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A hipertensão arterial (HTA) é a complicação médica mais comum da gravidez. No geral, 
a HTA surge em 10% das gestações e é das complicações com maior responsabilidade pela 
mortalidade e morbilidade materna e perinatal. 
A hipertensão durante a gravidez pode assumir-se através de duas diferentes formas: 
hipertensão gestacional (surgindo após a vigésima semana de gestação) ou hipertensão 
crónica (quadro hipertensivo pré-gestacional ou que surge até à vigésima semana de 
gravidez). Assume-se que existe um quadro hipertensivo quando a pressão arterial sistólica 
(PAS) se encontra acima de 140mmHg e/ou a pressão arterial diastólica (PAD) está acima 
de 90mmHg, e a presença destas tenha sido detetada em duas observações, espaçadas por 
um intervalo mínimo de 6h. 
O estudo da terapêutica anti hipertensora na grávida torna-se importante, pois desta 
condição patológica podem advir graves efeitos adversos como: restrição do crescimento 
fetal, morte fetal e descolamento prematuro da placenta. As classes de fármacos anti 
hipertensores mais utilizadas são: bloqueadores β, bloqueadores da entrada de cálcio e 
alguns vasodilatadores diretos. 
A presente dissertação tem como objetivo fazer uma revisão da literatura no que concerne 
a terapêutica anti hipertensora na grávida, referindo-se previamente ao estado gestacional, 
aos estados hipertensivos na gravidez e seus problemas, abordando, por fim, a intervenção 
farmacêutica neste tema. Para tal, realizou-se uma pesquisa de material bibliográfico entre 
dezembro de 2013 e setembro de 2014, tendo-se consultado livros, revistas e artigos 
científicos e suas respetivas referências bibliográficas. Todo o material foi lido na íntegra e 
dividido por temas, como por exemplo: alterações fisiológicas na gravidez, hipertensão na 
grávida e fármacos anti hipertensores. O acesso aos artigos foi realizado através do 
PubMed (US National Library of Medicine) e da sua opção “related articles”, da B-On 
(biblioteca do conhecimento on-line – Fundação para a Computação Científica Nacional) e 
do Google Académico.  
 
Palavras-Chave: gravidez, hipertensão arterial, hipertensão crónica, hipertensão 
gestacional e medicamentos anti hipertensores. 
 




Arterial hypertension (AHT) is the most common medical problem during pregnancy. 
Overall, AHT appears in 10% of pregnancies and significantly contributes to maternal 
mortality and perinatal morbidity, among other problems. 
 Hypertension in pregnancy can occur in two different ways: the so-called gestational 
hypertension, wherein hypertension appears only after the twentieth week of pregnancy or; 
chronic hypertension, either when there was already a pre-gestational hypertension or 
when it emerged throughout the first twenty weeks of pregnancy. Hypertension is 
characterized by systolic blood pressure above 140 mmHg and / or diastolic blood pressure 
above 90 mmHg, and this/these should be detected at two points spaced by a minimum 
interval of 6 hours. 
 The need for anti hypertensive therapy in pregnant women should be carefully assessed 
since serious adverse effects, such as fetal growth restriction, fetal death or placental 
abruption, may arise from this pathological condition. The most commonly used classes of 
anti-hypertensive drugs are: β-blockers, calcium channel blockers, some vasodilators and 
some diuretics.  
This dissertation aims at reviewing the literature regarding anti hypertensive therapy in 
pregnancy; it starts with the prior to pregnancy status, proceeds to hypertensive states 
during pregnancy and the problems they raise and ends discussing the appropriate 
pharmaceutical intervention to address these medical issues. To this end, we carried out a 
thorough research, which included publications (dated between December 2013 and 
September 2014), books, scientific articles and their respective references, as well as 
scientific journals. All materials were read in full and divided by topics such as: 
physiological changes in pregnancy, hypertension in pregnancy and anti hypertensive 
drugs. Access to the articles was obtained through B-On and PubMed websites (the 
"related articles" option of the latter was used as an additional literature source). 
 
 
Keywords: anti hypertensive drugs, chronic hypertension, hypertension, gestational 
hypertension and pregnancy. 
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Utilizando, como exemplo, os cerca de quatro milhões de nascimentos, por ano, que 
ocorrem nos Estados Unidos da América (EUA), sabe-se que grande parte das respetivas 
gravidezes são afetadas por uma ou mais situações patológicas(1). Há algumas décadas 
atrás, certas condições patológicas tornavam-se numa contraindicação para que a mulher 
pudesse engravidar(1). Porém, os avanços tanto na obstetrícia, como na neonatologia, na 
indústria farmacêutica e na medicina, em geral, melhoraram o prognóstico de uma gravidez 
que, em primeira instância, pudesse parecer não chegar a bom termo, passasse a ter um 
outcome favorável tanto para a grávida como para o feto(1).  
Durante o período gestacional ocorrem várias alterações fisiológicas, necessárias para que 
a gravidez se desenvolva normalmente, como é o caso do aumento acentuado do débito 
cardíaco(2). Contudo, algumas condições patológicas influenciam as referidas alterações 
fisiológicas fazendo com que o risco de ocorrerem complicações durante a gravidez 
aumente(3). Por outro lado, também as modificações fisiológicas poderão prejudicar 
quadros patológicos pré-existentes, o que poderá resultar numa má evolução da gestação(3).  
A hipertensão arterial é uma das situações patológicas em que, podem ocorrer casos, nos 
quais o quadro hipertensivo não permite, de todo, desenvolver uma gravidez sem 
problemas(4). E por outro lado, é, também, uma situação patológica na qual se verifica a 
existência de casos em que sucede uma evolução favorável da gravidez, por se conseguir 
um controlo bastante eficaz da mesma(4). Tal conhecimento é resultante da investigação até 
hoje realizada e que, continua a ser necessário que exista, ou seja, tem de haver uma 
contínua investigação sobre a hipertensão arterial propriamente dita, nas suas várias 
vertentes, assim como, também, um contínuo avanço nos modos de intervir em cada tipo 
de condição hipertensiva. 
Como tal, a presente dissertação pretende descrever, através de uma revisão da literatura, 
os vários quadros hipertensivos e suas consequências, como, também, os modos como 
intervir, através de terapêuticas farmacológicas e não farmacológicas. Sabe-se, atualmente, 
que o fármaco mais amplamente utilizado, numa situação de hipertensão durante a 
gravidez, é a metildopa e que os fármacos mais utilizados, numa situação de emergência 
hipertensiva, são a hidralazina e/ou o labetalol(5). De notar que a escassez de estudos 
realizados em grávidas, devido aos riscos naturalmente inerentes, contribui para o facto de 
ainda pouco se saber sobre mais moléculas que poderão vir a ser promissoras para este tipo 
de situações. Pelo que, quanto mais e melhor informação se puder disponibilizar à 
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comunidade científica, melhores cuidados poderão ser prestados às grávidas hipertensas, 
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1. Fisiologia da Pressão Arterial 
De acordo com a Acta Obstétrica e Ginecológica Portuguesa, a pressão arterial 
“…consiste na força exercida pelo sangue em circulação na parede interna das artérias. 
Esta circulação sanguínea faz-se por impulsos, correspondentes aos batimentos cardíacos. 
Assim, durante a contração ventricular há ejeção do sangue para a circulação, havendo 
um aumento da pressão nos vasos, o que corresponde à pressão arterial sistólica. Durante 
o relaxamento ventricular há um preenchimento cardíaco através do retorno venoso, 
havendo uma diminuição da pressão nos vasos, o que corresponde à pressão arterial 
diastólica.”.(6–9). 















Figura 1.1. - Ilustração dos fenómenos de sístole e diástole. Adaptado de Faller et al. (7) 
Analisando a definição descrita acima pode-se dizer que a pressão arterial, no seu 
conceito, inclui tanto a pressão arterial sistólica, como a pressão arterial diastólica.  
O sistema cardiovascular consegue regulá-las através da passagem do sangue por zonas 
mais estreitas dos vasos sanguíneos, resultando, no final, numa deslocação de um 
determinado volume sanguíneo que é simbolizado por ∆V(10).  
O deslocamento do volume sanguíneo entra para o ventrículo na chamada fase T-P, que é 
a fase de diástole(10). Durante a contração do miocárdio, ou seja a fase R-S, o mesmo 
volume sanguíneo é deslocado através da válvula aórtica fechada para a artéria aorta 
(sístole)(10). Portanto, é quando ocorre a fase R-S, ou seja quando o ∆V é ejetado para a 
aorta que esta fase é precedida por um intervalo, o intervalo Q-R, o qual corresponde à 








Válvula Atrioventricular Ventrículo Fibras Tendinosas  Apex 
Legenda: a – Diástole; b - Sístole 
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nesta fase que o volume sanguíneo toma o seu devido movimento dirigido no sentido da 
aorta(10).  
O deslocamento do volume sanguíneo, ∆V, é o que contribui para a passagem contra o 
total aumento da resistência periférica dos vasos sanguíneos, para que se dê rapidamente 
uma nova fase de ejeção sanguínea(10). 
2. Gravidez e Alterações Fisiológicas: a hipertensão na grávida  
2.1.  Gravidez e Alterações Fisiológicas 
A gravidez caracteriza-se por ser um estado normal e fisiológico que se desenvolve na 
mulher desde a fecundação do óvulo até à data do nascimento da criança, e em que o 
tempo de gestação dura cerca de 280 dias(11). 
Logo desde o início da gestação, observam-se alterações tanto anatómicas como 
fisiológicas, que afetam vários órgãos e sistemas(2). Algumas das alterações surgem mesmo 
antes de as necessidades fetais o justificarem, outras apenas emergem após haver 
necessidade fetal(4). Anatomicamente verificam-se alterações ao nível do aparelho genital, 
do sistema respiratório, do sistema urinário, do sistema músculo-esquelético, entre outros. 
Já as alterações fisiológicas, que afetam alguns dos sistemas referidos, também podem 
influenciar o sistema endócrino, o sistema digestivo e, por fim, o sistema que mais 
relevância apresenta no contexto da presente dissertação, o sistema cardiovascular, com 
consequentes adaptações hematológicas e da hemostase. 
 Relativamente ao aparelho genital, este sofre adaptações ao nível do útero, colo do 
útero, vagina e anexos. O útero cresce rapidamente, para conseguir suportar o feto, devido 
principalmente à hipertrofia das células miometriais, apresentando estas um comprimento 
de 50 a 90mµ em estado não gravídico e atingindo um comprimento de 500 a 900mµ no 
final da gestação; em termos de peso, o útero em estado não gravídico pesa cerca de 40 a 
70g, atingindo um valor de 1200g no final da gestação(4). Ao crescimento do útero associa-
se um aumento da sua vascularização, e um aumento considerável do fluxo sanguíneo, 
sendo que os estrogénios e algumas prostaglandinas auxiliam na regulação do aumento do 
fluxo sanguíneo(11). De notar ainda que, numa gestação normal, os vasos sanguíneos ficam 
menos sensíveis à ação da angiotensina II e das catecolaminas, resultando numa 
diminuição da resistência vascular periférica(5,11). O colo do útero vai sofrendo um 
amolecimento gradual, devido à junção do efeito de quatro fatores: o aumento da 
vascularização, a diminuição da agregação das fibras de colagénio, o acréscimo do volume 
Terapêutica Anti Hipertensora na Grávida  2014

 	
hídrico e a proliferação das glândulas do endocolo (4). A vascularização da vagina aumenta 
expressivamente, tal como a espessura da sua mucosa, os músculos lisos que lhes estão 
subjacentes sofrem hipertrofia e o tecido conjuntivo torna-se mais débil, havendo ainda, 
um aumento da secreção vaginal (4). 
 Em relação ao sistema respiratório, a conformação do tórax modifica-se de forma a 
evitar que haja uma grande pressão, sobre o mesmo, exercida pelo aumento de volume do 
útero e a mucosa das vias aéreas superiores torna-se mais vascularizada (2). A frequência 
respiratória não sofre alterações significativas, contudo o volume respiratório em repouso 
aumenta em 40%, ocorrendo uma aceleração da ventilação(13). Existe também um aumento 
no consumo de oxigénio em cerca de 20%(13). 
 As alterações ao nível do sistema urinário caracterizam-se por um aumento do volume 
renal, devido a uma maior vascularização e expansão do espaço intersticial, por uma 
dilatação ao nível de toda a estrutura de excreção urinária, à custa da compressão feita pelo 
útero, e por uma diminuição da capacidade da bexiga, que é mais marcada no final da 
gravidez(2,13). Relativamente ao fluxo renal e à filtração glomerular, estes sofrem um 
aumento logo desde o início da gestação(12–14). O fluxo plasmático renal aumenta cerca de 
50% e o aumento da filtração glomerular leva a que haja um aumento na excreção de 
certos produtos finais do metabolismo, como a ureia, a creatinina e o ácido úrico(10–13). O 
sódio vai sofrer uma reabsorção tubular acentuada, a qual é reflexa do aumento da 
aldosterona plasmática, dos estrogénios, da desoxicortisona e da hormona lactogénica 
placentária(11). A excreção do cálcio vê-se aumentada, sendo contrabalançada por um 
aumento da reabsorção intestinal(4). Ocorre, também, uma diminuição da osmolaridade do 
plasma, causada pela retenção de água intra e extravascular, características do estado 
gravídico(4,13). Todos os elementos do sistema renina-angiotensina-aldosterona sofrem um 
aumento durante a gestação, podendo ou não influenciar a alteração da volémia, e 
protegendo a grávida contra o efeito natriurético, causado pelo aumento da filtração 
glomerular e pela elevada quantidade de progesterona(4).  
Ao nível da excreção de alguns nutrientes verifica-se que a albumina, por exemplo, pode 
aparecer na urina, mas num estado gravídico normal a proteinúria nunca ultrapassa os 
300mg/dia (12,13). 
 No que se refere ao sistema digestivo, algumas alterações verificam-se ao nível das 
gengivas, as quais se tornam mais edemaciadas, hiperémicas e vascularizadas, havendo 
uma maior tendência para a ocorrência de hemorragias(2). A motilidade gastrointestinal 




encontra-se diminuída devido à ação da progesterona e pelo decréscimo dos níveis do 
péptido pancreático(14). O fígado não sofre grandes alterações, apenas analisando a função 
hepática verifica-se que pode haver um aumento da fosfatase alcalina em diferentes 
momentos da gravidez(1,9). 
 Relativamente ao sistema endócrino e no que se refere ao metabolismo da glicose 
observa-se uma diminuição em 10 a 20% da glicémia em jejum, logo desde o início da 
gestação, o que tem sido explicado tanto pela sua maior utilização periférica como, 
também, pelo acréscimo na produção de insulina, aumento este que tem como finalidade 
proporcionar a formação de reservas lipídicas e de glicogénio(4,13). Em contraste com o 
anteriormente exposto, a glicémia pós-prandial alcança valores muito mais elevados no 
estado gravídico do que no não gravídico(4). Na segunda metade da gravidez, à medida que 
vão sendo secretadas hormonas, como a prolactina, cortisol, entre outras, a atividade da 
insulina fica alterada, fazendo com que haja maior quantidade de glicose disponível para o 
feto(2,12). No que se refere à função tiroideia e paratiroideia verifica-se um aumento tanto 
da triiodotironina como, também, da tiroxina, mantendo-se inalterados os valores da 
hormona livre(13). O aumento de necessidades da hormona produzida na tiroide deve-se à 
maior excreção de iodo que ocorre devido ao aumento da filtração glomerular(2). Os níveis 
de cálcio séricos encontram-se diminuídos durante a gestação, pois há uma maior 
quantidade de cálcio a ser absorvida para satisfazer as necessidades do feto, o que provoca, 
consequentemente, um aumento na produção da hormona paratiroideia(4). 
 Durante a gravidez existem também alguns ajustamentos hematológicos, tanto ao nível 
do volume plasmático, como da massa eritrocitária, leucocitária e proteínas plasmáticas, do 
metabolismo do ferro e do ácido fólico. Desde o início da gestação constata-se um 
aumento progressivo do volume plasmático, podendo chegar a cerca de 40 a 50% 
relativamente ao volume plasmático normal (2600ml), também o número de eritrócitos se 
vê aumentado, mas em menor proporção quando comparado ao do volume plasmático, o 
que acaba por levar a um processo de diluição e por isso, os valores obtidos no hematócrito 
são menores no estado gravídico(11–14). O aumento da massa eritrocitária deve-se ao facto 
de haver maior produção, por acréscimo dos níveis de eritropoetina, e consequente entrada 
em circulação de novos eritrócitos, o que é estimulado pela hormona lactogénica 
placentária, pela progesterona e pela prolactina e que, acaba por levar a um aumento do 
volume globular médio(4,13). Como consequência destes processos regista-se uma 
diminuição dos valores de hemoglobina e que por isso, não se considera de origem 
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patológica(4,13). Tanto o aumento da volémia, como o processo de hemodiluição são 
importantes para o progresso normal da gestação, pois este incremento de volume irá 
conseguir preencher todos os vasos sanguíneos que sofreram dilatação e, por outro lado, a 
hemodiluição ao diminuir a viscosidade da corrente sanguínea irá evitar possíveis eventos 
tromboembólicos(4). Em relação à massa leucocitária, por vezes, observa-se um ligeiro 
aumento da mesma, o que poderá dever-se à ação estrogénica natural da gravidez(13). Já ao 
nível da proteinémia total, verifica-se uma diminuição acentuada da mesma, sendo a 
albumina a proteína com maior responsabilidade por essa diminuição, que se reflete 
diretamente na diminuição da pressão oncótica coloidal (pressão osmótica gerada pelas 
proteínas no plasma) e que poderá estar na base do aumento da filtração glomerular e, 
também, da maior facilidade na passagem da água do meio intravascular para o meio 
extravascular(11,14). 
Ao nível das necessidades de ferro para o desenvolvimento fetal verifica-se que este 
provém essencialmente das reservas férricas maternas e do aumento da sua absorção no 
intestino materno, sendo que durante a gravidez os níveis de ferro sérico diminuem, mas a 
transferrina e a capacidade de ligação do ferro aumentam(4,13). No que concerne o nível do 
ácido fólico, é de constatar que há grande necessidade deste, tanto por parte do organismo 
materno, como do feto, até porque este metabolito sofre um grande aumento na sua 
eliminação renal durante a gestação(4). Neste sentido, o ácido fólico que é fornecido através 
da dieta alimentar não é suficiente para suprir todas as necessidades e as grávidas 
necessitam de o tomar como suplemento(4). Durante a gravidez existe, também, uma 
diminuição dos níveis de vitamina B12, mas a sua capacidade de se fixar às proteínas 
plasmáticas aumenta, e facilmente as necessidades desta são suprimidas com uma dieta 
saudável, não sendo necessário qualquer suplemento(4). 
 No que se refere ao sistema cardiovascular, observam-se várias alterações 
consequentes do estado gravídico que se devem analisar cuidadosamente, pois podem 
mimetizar sinais ou sintomas de doença cardiovascular ou, por outro lado, modificar um 
estado patológico, como no caso da hipertensão arterial. 
Como anteriormente explicitado, o estado gravídico provoca um aumento do volume 
plasmático e este, por sua vez, obriga a que haja alterações morfológicas tanto ao nível dos 
vasos sanguíneos, como do coração(2,11,14). Torna-se evidente uma hipertrofia do miocárdio 
e uma maior contratilidade deste, e o coração começa, ao longo da gestação, a sofrer uma 
modificação de posição, devido à ascensão do diafragma, provocada pelo aumento do 
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útero(12). Verifica-se, ainda, um aumento dos dois ventrículos e da aurícula esquerda, como 
também, de todo o sistema vascular, devido a alterações na parede vascular, assim como 
um aumento da sua capacidade(14). A resistência vascular sistémica define-se pela razão 
entre pressão arterial média e o volume sistólico e esta encontra-se diminuída no estado 
gravídico, devido ao aumento do volume sistólico e ao decréscimo da pressão arterial(13). 
As alterações verificadas ao nível do sistema vascular, ou seja da vasodilatação periférica 
induzida pela progesterona, pelo estrogénio, pelo aumento da síntese endotelial da 
prostaglandina E2 e das prostaciclinas, e ao nível da volémia vão, naturalmente, incutir 
modificações tanto na pressão arterial sistólica, como na diastólica, ambas sofrem uma 
diminuição dos seus valores, sendo que os valores mínimos atingidos acontecem durante o 
segundo trimestre da gestação(2,4,12,13). A pressão arterial sistólica não apresenta uma 
acentuada descida dos seus valores, apenas diminui cerca de 6 a 8%, já a pressão arterial 
diastólica sofre uma diminuição de 20 a 25% em relação aos valores não gravídicos(2,12). A 
pressão venosa também sofre um decréscimo, devido ao relaxamento que se verifica no 
músculo liso dos vasos, por ação da progesterona, fazendo com que haja uma diminuição 
da resistência vascular venosa e, consequentemente, reduzindo o fluxo de sangue nas veias, 
contribuindo para a estase(4). Em relação ao débito cardíaco, este traduz a capacidade de 
funcionalidade do órgão cardíaco e encontra-se aumentado em cerca de 20 a 30% desde as 
primeiras semanas de gravidez, podendo chegar aos 40% no 2º trimestre de 
gestação(6,7,11,14). Este aumento é devido ao, também verificado, aumento do volume 
sistólico, o qual vai diminuindo ao longo da gravidez, contudo, o débito cardíaco mantém-
se devido ao aumento da frequência cardíaca da gestante, que acresce entre 15 a 25% em 
relação aos valores não gravídicos(12–14). Relacionada com tudo o que foi acima referido 
está, também, a distribuição do fluxo sanguíneo, que se encontra aumentada na gravidez, 
sendo a circulação uteroplacentária e renal os grandes alvos da mesma(4,13). A nível 
hepático não se verificam alterações significativas do fluxo sanguíneo, mas sabe-se que a 
percentagem de distribuição do mesmo é menor no estado gravídico do que no não 
gravídico, devido à grande distribuição verificada no útero e rins(14). 
  Por último, nas alterações consequentes da gravidez na hemostase, verifica-se que 
existe um acréscimo na produção de fatores de coagulação no fígado, principalmente do 
fibrinogénio, e diminuição da fibrinólise, como meio de impedir possíveis hemorragias, 
devidas ao parto(2,13). Já as plaquetas apresentam-se em menor número que no estado não 
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gravídico, consequente da hemodiluição e também do aumento da sua utilização pelo 
organismo e constata-se ainda um menor tempo de vida das mesmas(2). 
 De seguida apresenta-se uma tabela resumo com as alterações fisiológicas que 
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Tabela 2.1. - Resumo das alterações fisiológicas da gravidez. Adaptado de Yanamandra e Chandraharan(2). 






29 semanas de 
gestação 
Hematológicos Volume Plasmático ↑ 10-15% Aumenta 
Gradualmente 
↑ 50% 
Volume Eritrocitário Diminui Atinge Valores 
Não Gravídicos 
↑ 30% 
Volume Sanguíneo Total ↑ 10% ↑ 30% ↑ 45% 
Contagem de Plaquetas → /↓ →/↓ ↓ 0-5% 
Hemoglobina ↓ ↓ ↓ 15% 












Fatores V, VII, VIII, IX, 
XII, Fibrinogénio 
→/↑ →/↑ ↑ 
Protrombina III, Proteína 
C 
 
→/↓ →/↓ ↓ 
Cardiovasculares Frequência Cardíaca ↑ 15% ↑ 30% ↑ 30% 
Volume Sistólico ↑ 20% ↑ 30% ↑ 30% 
Débito Cardíaco ↑ 30-40% ↑ 30-50% Permanece acima de 
50% 
Pressão Arterial Sistólica e 
Diastólica 
↓ →/↓ Valores Não 
Gravídicos 
Respiratórios Volume de Ar ↑ ↑ ↑ 45% 
Capacidade Funcional 
Residual  
  ↓ 20-30% 
Volume de Reserva 
Inspiratório  
  ↑ 5% 
Volume de Reserva 
Expiratório 
  ↓ 25% 
Capacidade Total dos 
Pulmões 
  ↓ 0-5% 
Renais Taxa de Filtração 
Glomerular 
↑ 50%  Diminui 
Gradualmente 
Clearance da Creatinina ↑ 45%  Vai diminuindo até 
atingir valores não 
gravídicos 
Glicosúria    ↑ 
Proteinúria   ↑ 
Gastrointestinais Pressão do Esfíncter 
Inferior do Esófago 
↓ ↓ ↓ 
Secreção Gástrica    ↓ 
Esvaziamento Gástrico    ↓ 
Azia    ↑ 
Nota: ↑ - Aumento; ↓ -Diminuição; →/↑ - Estável com tendência a aumentar; →/↓ - Estável com tendência a diminuir. 
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2.2. Definição de Hipertensão Arterial na gravidez: Prevalência; 
Classificação e Terminologia 
Assume-se que se está perante um quadro hipertensivo na gravidez quando a pressão 
arterial sistólica se encontra acima de 140mmHg e/ou a pressão arterial diastólica está 
acima de 90mmHg, ou se verifica uma elevação de 30mmHg na pressão arterial sistólica, 
ou uma elevação de pelo menos 15mmHg na pressão arterial diastólica, e, desde que a 
presença das referidas pressões arteriais tenha sido detetada em duas observações 
espaçadas por um intervalo de tempo mínimo de 4 a 6h(6,12,15–18). Deve-se ter em conta o 
trimestre de gestação em que a grávida se encontra aquando da medição da pressão arterial, 
pois, como já foi atrás mencionado, existem algumas adaptações fisiológicas ao nível da 
pressão arterial(5). Estas adaptações caracterizam-se, essencialmente, por uma diminuição 
nos valores da pressão arterial sistólica e diastólica, verificados principalmente no segundo 
trimestre de gravidez e que vão regressando posteriormente a valores não 
gravídicos(5,12,13,18,19). Como tal, há que ter atenção à ligeira subida da pressão arterial que 
existe após o segundo trimestre de gestação, uma vez que pode ser apenas um 
reajustamento dos valores e não ser, por isso, uma situação patológica(18). 
A hipertensão arterial é a complicação médica mais comum da gravidez, estando 
grandemente associada à morbilidade e mortalidade materna e perinatal, à ocorrência de 
partos prematuros e à existência de bebés leves para a idade gestacional(6,12,15,17–19). É 
referido por alguns autores que cerca de 10% das gravidezes podem ser complicadas por 
hipertensão arterial, e que a sua incidência pode variar de continente para continente, 
podendo surgir em 3 a 5% das gestações na Europa, em 5 a 7% das gravidezes nos EUA e 
chegar aos 10% ou mais no Brasil, representando a terceira causa de morte materna no 
mundo e a principal causa de morte materna no Brasil(6,12,15,16,19,20). Rath W. et al, 
acrescentam ainda que a incidência da hipertensão atinge os 12 a 18% das gravidezes, 
levando a que seja a segunda maior causa de mortes ante e pós natais ao nível dos países 
industrializados, estando associada a uma elevada taxa de morbimortalidade perinatal que 
varia entre 5 a 20% das gravidezes(17,20,21). Por último, a Sociedade Portuguesa de 
Hipertensão vem também confirmar os dados acima referenciados, reforçando a ideia de 
que os quadros hipertensivos são das maiores causas de morbilidade e mortalidade 
materna, fetal e neonatal, tanto em países industrializados como em países em 
desenvolvimento, atingindo 6 a 8% das gravidezes e chegando aos 16% das gestações, ao 
nível da mortalidade materna mundial(18,21). Porém, ainda não está, completamente, 
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esclarecido o porquê de haver uma relação tão forte entre o estado gravídico e o 
aparecimento de um quadro hipertensivo(4). 
A hipertensão na gravidez pode ser classificada em dois diferentes grupos e, também, 
consoante a associação desta com outras complicações gravídicas. Quando se está perante 
um qualquer quadro hipertensivo preexistente à gravidez ou que surge pela primeira vez 
antes da vigésima semana de gestação, independentemente da sua causa, e que se prolonga 
após a sexta semana a seguir ao parto, designa-se como sendo hipertensão crónica(17,18,22–
26)
. Se a hipertensão apenas surgir na segunda metade da gravidez ou nas vinte e quatro 
horas seguintes à hora do parto, e se os valores de pressão arterial regularizarem até ao 
décimo dia após o parto, define-se como sendo hipertensão gestacional(6,17–19,22,26). 
Contudo, frequentemente, a hipertensão surge associada a outras complicações da 
gravidez, como é o caso, por exemplo, da proteinúria e/ou edema patológico, que surge 
após a vigésima semana de gestação em mulheres sem hipertensão prévia à gravidez, 
designando-se assim como pré-eclâmpsia(4,6,19,22). É também o caso da eclâmpsia, que se 
caracteriza por ser uma pré-eclâmpsia agravada por convulsões ou coma, e também no 
caso de quando surge uma situação caracterizada pelo aparecimento de pré-eclâmpsia ou 
eclâmpsia em grávidas que já apresentavam hipertensão antes da gravidez, nomeando-se 
como sendo pré-eclâmpsia/eclâmpsia sobrepostas(17,18,26). A Sociedade Portuguesa de 
Hipertensão contempla ainda uma última situação designada como hipertensão pré-natal 
não classificável, a qual enquadra todas as situações de hipertensão que tenham ou não 
complicações sistémicas, desde que noticiada após a vigésima semana de gestação, sendo 
necessário que a situação seja reavaliada após quarenta e dois dias da data do parto, em 
que, se a hipertensão tiver desaparecido até à referida data, reclassifica-se como sendo 
hipertensão gestacional associada ou não a um quadro de pré-eclâmpsia, ou se a 
hipertensão persistir até esse prazo, como sendo hipertensão pré-existente(18). Todavia, a 
presença da hipertensão nestas complicações acaba por ser mais um sintoma somado a 
tantos outros. Assim sendo, a presente dissertação irá confinar-se à hipertensão arterial 
propriamente dita, pois este será o foco essencial a abordar, o quadro hipertensivo por si 
só, como é o caso da hipertensão crónica e da hipertensão gestacional. Não obstante, estas 
formas de hipertensão irão causar, também e de uma forma consequente, complicações 
gravídicas, como é exemplo a possibilidade de haver evolução para quadros de pré-
eclâmpsia, estando referido na literatura que 22% ou mais das grávidas com hipertensão 
crónica poderão desenvolver pré-eclâmpsia sobreposta e 50% ou mais das grávidas com 
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hipertensão gestacional poderão progredir para um quadro de pré-eclâmpsia(5,17). Importa 
também referir que alguns estudos indicam que valores de pressão arterial elevados antes 
da gravidez e no primeiro trimestre de gestação estão fortemente associados a um maior 
risco de as grávidas desenvolverem hipertensão gestacional e, até, pré-eclâmpsia(19). 
A hipertensão pode ainda ser classificada consoante a sua gravidade e, segundo os 
autores Magee L. e Sibai B. et al, se se verificarem valores de pressão arterial superiores 
ou iguais a 160-180/110mmHg está-se perante uma hipertensão severa/grave, se, pelo 
contrário, se verificarem valores de pressão arterial de 140-159/90-109mmHg já 
representará uma hipertensão ligeira a moderada(5,15,25,27). Em seguida apresenta-se uma 
tabela resumo dos valores de pressão arterial em mulheres grávidas e não grávidas, 
consoante o seu estadio de hipertensão (Tabela 2.2.). 
Tabela 2.2. - Classificação da pressão arterial em mulheres grávidas e não grávidas. Adaptado de Podymow e August 
(28)
. 
Classificação PA (Não Grávidas), mmHg  Classificação PA (Grávidas), mmHg 
Normal 
PAS ≤ 120 e PAD ≤ 80 
 
 
Normal / Aceitável na gravidez 
PAS ≤ 140 e PAD ≤ 90 
Pré-hipertensão 




Hipertensão – Estadio 1 




PAS 140 a 150 ou PAD 90 a 109 
Hipertensão – Estadio 2 




Sistólica ≥ 160 ou Diastólica ≥ 110 
Hipertensão – Estadio 3 





2.3.  Consequências da Hipertensão Durante e Após a Gestação 
As consequências da hipertensão podem-se dividir em complicações de curto prazo ou de 
longo prazo, sendo que as primeiras incluem tanto complicações maternas como fetais. As 
segundas são, essencialmente, mas não exclusivamente, maternas(12). 
Em relação às complicações a curto prazo maternas, estas podem variar muito, desde um 
aumento da frequência de nascimentos prematuros, à ocorrência de descolamento 
prematuro da placenta, à obrigatoriedade de realizar o parto por cesariana e, em casos mais 
graves, de ocorrer um quadro de pré-eclâmpsia, ou até de eclâmpsia e/ou síndrome HELLP 
(hemólise, elevação das enzimas hepáticas, trombocitopenia), podendo resultar em morte 
da gestante(3,5,12,16,17,20,23,29). As referidas complicações variam consoante o grau da 
hipertensão, se está devidamente controlada ou não, ou seja, se a grávida está a ser 
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devidamente medicada ou não(5,12,23). Já ao nível fetal, se a grávida apresentar uma 
hipertensão controlada e corretamente vigiada, as consequências para o feto serão 
mínimas(5,12,23). Geralmente, não existe morte fetal, mesmo nas formas mais severas de 
hipertensão, apesar de haver um aumento do risco para morte perinatal/fetal(12). Por outro 
lado, se se estiver perante um quadro hipertensivo num contexto de pré-eclâmpsia-
eclâmpsia as consequências para o feto poderão ser mais graves como sendo um aumento 
da frequência na prática de partos induzidos, restrição do crescimento fetal, devido à 
insuficiência uteroplacentária, dificuldades respiratórias neonatal, levando a um aumento 
na admissão de bebés nas unidades de cuidados neonatais e, também, complicações 
secundárias à prematuridade(5,12,16,20,22,29,30). Segundo Souza et al, a hipertensão moderada 
está associada a 33% de partos prematuros e a 11% de recém-nascidos pequenos para a 
idade gestacional, já a hipertensão grave está associada a 62-70% de partos prematuros e a 
40% de recém-nascidos pequenos para a idade gestacional(3,20). 
Relativamente às consequências da hipertensão a longo prazo, estas traduzem-se na 
existência de um maior risco de recorrência de um quadro hipertensivo nas gravidezes 
seguintes e por poderem existir complicações cardiovasculares, renais e outras, 
posteriormente(12). No que se refere ao risco de recorrência de quadros hipertensivos nas 
gravidezes seguintes, este varia consoante a gravidade e o tempo de gestação em que 
ocorreu o episódio mais agudo do quadro hipertensivo, ou seja se a hipertensão verificada 
foi mais severa ou mais moderada, se esteve associada a outras complicações gravídicas, 
podendo coincidir com quadros de pré-eclâmpsia, sendo que quanto mais grave, severo e 
mais precoce na gestação ocorrer o quadro hipertensivo, maior o risco de recorrência do 
mesmo numa próxima gravidez(12). Também quanto mais severa for a hipertensão 
verificada, maior probabilidade existe de desenvolver um quadro de pré-eclâmpsia e, 
consequentemente, seja pela gravidade da hipertensão, ou por esta coexistir com um 
quadro de pré-eclâmpsia, mais complicações poderão, depois, surgir, tais como: edema 
pulmonar agudo, encefalopatia hipertensiva, descolamento da retina, hemorragia do 
sistema nervoso central, tromboembolismo, coagulação intravascular disseminada, doença 
isquémica e/ou enfarte do miocárdio e insuficiência renal aguda e hepática. Sendo estas 
algumas das causas responsáveis pela elevada taxa de mortalidade materna(16,17,20,22,29,31,32). 
Alguns autores chegam mesmo a referir que mulheres que tenham passado por uma 
gravidez complicada por hipertensão e/ou por quadros de pré-eclâmpsia têm um risco 
muito maior de virem a sofrer acidentes cardiovasculares, como o caso de enfarte do 
Terapêutica Anti Hipertensora na Grávida  2014

 	
miocárdio e da doença isquémica do coração, comparativamente a mulheres que tiveram 
uma gravidez normal(31,32). 
Pode-se, então, dizer que a incidência das consequências da hipertensão acima referidas 
depende da duração e da gravidade do quadro hipertensivo e, ainda, da possível progressão 
para um estado de pré-eclâmpsia(5,23). 
 
2.4. Efeitos da Gravidez na Hipertensão Arterial 
Como já foi referido, no decurso de uma gravidez podem ocorrer diversas alterações 
anatómicas e fisiológicas, algumas das quais poderão afetar um quadro de hipertensão já 
existente. Entre as várias alterações fisiológicas mencionadas, ao nível do sistema 
cardiovascular e das alterações hematológicas, o aumento do volume plasmático e a 
diminuição de pressão oncótica coloidal são as que parecem contribuir de uma forma mais 
evidente para a possível ocorrência de uma descompensação cardíaca, quando se está 
perante um quadro hipertensivo(5,33). Apesar disso, todas as adaptações fisiológicas podem 
contribuir para um aumento de complicações da hipertensão arterial (hemorragia do SNC, 
insuficiência renal aguda, entre outras), principalmente, se a HTA não estiver a ser 
devidamente controlada(3). 
Relativamente às alterações da pressão arterial, estas podem levar a que haja uma falha na 
realização de um diagnóstico correto, pois por volta da 16ª - 18ª semana de gestação ocorre 
uma moderada diminuição da pressão arterial que coincide, também, com um decréscimo 
da resistência vascular que, no terceiro trimestre de gestação, retorna a valores não 
gravídicos(5,6). Como tal, se existir um quadro de hipertensão, este pode, de alguma forma, 
ser camuflado por alterações fisiológicas(5,6). Com base nesta informação, deve ter-se em 
atenção a ligeira subida dos valores da pressão arterial no terceiro trimestre de gestação, ou 
seja, o retornar da pressão arterial a valores designados de referência na gravidez e não 
confundir essa ligeira elevação com uma situação patológica. Neste sentido, há que 
analisar todos os possíveis quadros, tendo em conta todas as referidas alterações 
fisiológicas(6). No caso da hipertensão crónica e para que não haja falhas relativamente ao 
estabelecimento de um correto diagnóstico da mesma, o ideal será medir a pressão arterial 
antes das doze semanas de gestação(5). Não obstante, possivelmente, o quadro de 
hipertensão só se torna mais evidente após os valores da pressão arterial retornarem a 
valores ditos de referência(5,23). 
 




3. Hipertensão Gestacional e Hipertensão Crónica na Grávida 
3.1. Hipertensão Gestacional 
Como definido anteriormente, a hipertensão gestacional caracteriza-se por apenas surgir 
na segunda metade da gravidez ou nas vinte e quatro horas seguintes à hora do parto e se, 
os valores de pressão arterial regularizarem até ao décimo dia após o parto(17–19,22). Alguns 
estudos indicam que a hipertensão gestacional apenas surge já em fases tardias da gravidez, 
ou até na altura do parto e sem proteinúria associada(4). Porém, e como já referido, pelo 
menos 50% das grávidas com hipertensão gestacional progridem para pré-eclâmpsia, por 
isso a maior parte dos autores pouco aborda a hipertensão gestacional sem correlacioná-la 
com a pré-eclâmpsia. 
Segundo Graça L., a hipertensão gestacional ocorre por, previamente, existir um quadro 
de hipertensão ligeiro, que não terá sido detetado ou, então, por representar um quadro 
muito atenuado de pré-eclâmpsia, não sendo, por isso, conhecido um qualquer mecanismo 
fisiopatológico que desencadeie o aparecimento da hipertensão gestacional(4). 
3.2. Hipertensão Crónica 
A hipertensão crónica caracteriza-se por preexistir antes da gravidez ou por surgir, pela 
primeira vez, antes da vigésima semana de gestação, independentemente da sua causa, e 
por prolongar-se até à sexta semana a seguir ao parto(5,17,18,22–25). As mulheres que 
apresentam uma hipertensão ligeira, normalmente, tendem a ter uma gestação sem 
intercorrências, salvo os casos que progridem para um quadro de pré-eclâmpsia, o qual 
leva a que haja uma maior probabilidade de ocorrência de complicações, tanto maternas, 
como perinatais(4,5). Já no caso de mulheres com hipertensão moderada a grave/severa, 
mesmo sem estar associada a um quadro de pré-eclâmpsia, existirá sempre um pior 
prognóstico aquando da gravidez, sendo que na hipertensão severa não controlada, este 
será ainda mais grave(4,29,34). 
A hipertensão crónica atinge cerca de 1 a 5% das grávidas, sendo mais frequente o seu 
aparecimento em mulheres de raça negra e em mulheres com idade igual ou superior a 40 
anos(4–6,29).  
Em relação à sua etiologia e classificação, a hipertensão crónica pode ser classificada 
como essencial ou como secundária(5,29,35).  
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A primeira situação corresponde a uma hipertensão primária, i.e., que não surgiu a partir 
de outra situação patológica, sendo considerada idiopática(36). De salientar que esta é 
responsável por cerca de 90% dos casos de hipertensão crónica na gravidez(29). 
A segunda situação, ou seja, hipertensão secundária, conforme indicado pelo nome, surge 
devido à preexistência de uma outra patologia(5,29,36). De mencionar que esta é apenas 
responsável por apenas 10% das situações de hipertensão crónica durante a gestação(29). 
 No quadro abaixo resumem-se algumas das causas da hipertensão crónica secundária 
(Quadro 3.1). 
Quadro 3.1 – Causas da hipertensão crónica secundária(36). 
Causas da Hipertensão Crónica Secundária 
Patologias Vasculares - Hipertensão renovascular 









- Sindrome de Cushing 
- Sindrome de Conn 
 
Patologias Renais 
Falha renal resultante de: 
- Nefropatia diabética 
- Glomerulonefrite crónica 
- Sindrome nefrítico  
- Rim policístico 
Patologias do Tecido Conectivo - Lupus eritematoso sistémico 
 
 Para além desta divisão, há que ter em conta também a gravidade da situação que, 
segundo Sibai e de acordo com o que já foi anteriormente referido, as grávidas hipertensas 
crónicas são ainda divididas em grávidas de baixo e de alto risco(29). No grupo de baixo 
risco encontram-se as grávidas com hipertensão essencial ligeira, ou seja, sem lesão de 
órgãos alvo e com valores de pressão arterial de 140-159/90-109mmHg. No grupo de alto 
risco encontram-se as grávidas com valores de pressão arterial iguais ou superiores a 160-
180/110mmHg e/ou que apresentem uma hipertensão secundária, um quadro de 
hipertensão severa, lesões de órgãos alvo, e/ou que apresentem complicações de outras 
índoles (5,29). O seguinte diagrama pretende clarificar como se avalia o grau de risco de uma 
grávida hipertensa crónica (Figura 2.1.). 
 
 
























Figura 3.1. - Classificação das grávidas hipertensas crónicas em grupos de alto e de baixo Risco. Adaptado de Baha M. 
Sibai(29). 
Em relação à possível progressão da hipertensão crónica para um estado de pré-eclâmpsia 
verifica-se que mais de 20% de grávidas com hipertensão ligeira e mais de 50% de 
grávidas com hipertensão severa desenvolvem um quadro de pré-eclâmpsia(5,29). Sendo de 
realçar o facto das grávidas que pertencem ao grupo de alto risco, apresentarem uma taxa 
de progressão para uma pré-eclâmpsia sobreposta de cerca de 75%(5,37–39). 
No que se refere aos riscos maternos e perinatais específicos da hipertensão crónica, estes 
acabam por ser idênticos aos atrás mencionados, porém, e abordando primeiramente os 
riscos maternos, a probabilidade de desenvolver pré-eclâmpsia e/ou ocorrer descolamento 
prematuro da placenta está, neste caso, ainda mais aumentada(5,29). No caso da hipertensão 
ligeira, a probabilidade de desenvolver pré-eclâmpsia ronda os 10 a 25%, e no caso da 
Avaliação na preconceção ou antes das 20 
semanas de gestação 
Avaliar etiologia e severidade 
Avaliar a presença de outras complicações 
médicas ou lesões em órgãos alvo 
Avaliar história obstétrica prévia 

Hipertensão essencial não 
complicada 
Nenhuma perda perinatal anterior 
Pressão arterial sistólica inferior a 
180mmHg e pressão arterial 
diastólica inferior a 110mmHg 

Hipertensão secundária 
Lesão de órgãos alvo (disfunção ventricular 
esquerda, retinopatia, dislipidémia, idade materna 
acima dos 40 anos, patologia microvascular, enfarte) 
Perda perinatal prévia 
Pressão arterial sistólica cerca de 
180mmHg ou pressão arterial diastólica 
igual ou superior a 110mmHg 
Baixo risco 
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hipertensão grave, esta probabilidade pode incrementar-se até aos 50%(5,29,34). Acrescenta-
se ainda o facto de que o risco será sempre maior nas grávidas que já sejam hipertensas há 
mais de quatro anos, nas que já tenham sofrido um quadro de pré-eclâmpsia numa gravidez 
anterior e nas que apresentem uma pressão arterial diastólica de 100 a 110mmHg(4,29). 
Relativamente ao descolamento prematuro da placenta, este apresenta um risco de ocorrer 
cerca de duas a três vezes maior nas grávidas hipertensas crónicas, comparativamente às 
grávidas sem problemas de hipertensão prévios(5,40). Segundo alguns estudos, em cerca de 
1,1% das mulheres com hipertensão crónica ocorre descolamento prematuro da placenta, 
sendo que no caso das mulheres com um grau de hipertensão severo, a percentagem sobe 
para os 8,4%(29,34,37). Conjuntamente, o risco de se realizar o parto por cesariana está, 
também, aumentado neste grupo de grávidas, refletindo um risco três vezes maior, em 
comparação a grávidas normotensas(5,39). 
Em relação aos riscos perinatais e comparando as grávidas hipertensas crónicas com as 
grávidas em geral, as primeiras apresentam sempre uma maior probabilidade de ocorrência 
de mortalidade perinatal (três a quatro vezes maior), de ocorrência de parto pré-termo, de 
ocorrência de nascimentos de bebés de baixo peso e de ocorrência de bebés pequenos para 
a idade gestacional (cerca de duas a cinco vezes mais provável de ocorrer, podendo ser 
ainda maior, ou seja cerca de 50% das crianças, quando se associa um quadro de pré-
eclâmpsia) (29,34,38,39,41,42). Sublinha-se, ainda, o facto da taxa de mortalidade perinatal poder 
chegar aos 100%, quando à hipertensão crónica se associa um quadro de pré-eclâmpsia, e 
desde que este se tenha desenvolvido antes da trigésima quarta semana de gestação(4). 
Também o risco de ocorrer morte neonatal e de haver nascimentos de nados mortos se 
encontra, neste caso, aumentado(5). 
Sintetizando, no que se refere à taxa de incidência das complicações maternas e perinatais 
no grupo de grávidas hipertensas crónicas, pode-se dizer que 25 a 40% dos bebés são leves 
para a idade gestacional, mais de 67% das crianças nascem antes do tempo, 10 a 20% das 
grávidas apresentam descolamento prematuro da placenta e que, em termos de risco de 
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4. Terapêutica Anti Hipertensora na Grávida 
4.1. Utilização de Medicamentos na Gravidez: classificação do grau de 
risco dos medicamentos 
O principal objetivo da administração de medicamentos a grávidas é obter um efeito 
terapêutico de maneira a tratar ou a controlar uma situação patológica e, também, de 
alguma forma, tratar indiretamente o feto, pois qualquer patologia que a grávida possua 
vai, naturalmente, repercutir-se de um modo ou de outro no feto, durante o seu 
desenvolvimento, como, possivelmente, também, na sua vida futura(44). Contudo, o 
conhecimento científico tem vindo a demonstrar que alguns medicamentos podem 
interferir negativamente no desenvolvimento do feto, designando-se esse fenómeno por 
teratogenia, podendo resultar em anomalias no feto, que podem ser logo detetadas em 
criança ou só já em idade adulta(44).  
De forma a obter uma melhor elucidação sobre o fenómeno da teratogenia e da utilização 
de medicamentos pelas grávidas, no presente subcapítulo irão ser abordados vários tópicos: 
o sistema grávida-placenta-feto, a teratogenia propriamente dita, os pormenores da resposta 
a fármacos pelo corpo da mulher e, por fim, e, uma vez que de alguma forma já vieram 
sendo abordadas, uma síntese das consequências para o feto da administração de 
medicamentos na gestante imediatamente antes do parto. 
Relativamente, ao sistema grávida-placenta-feto, é sabido que ao administrar-se um 
medicamento a uma gestante, esse fármaco pode causar ao feto as mesmas reações 
adversas que causaria a um adulto(44). Como tal, há que ter em conta o período da gestação 
em que a mulher se encontra, uma vez que há momentos da gestação mais suscetíveis a 
fenómenos de teratogenia, e, por isso, deve-se ter em atenção a dose terapêutica mínima 
necessária para surtir o efeito desejado, entre outros aspetos(44).  
Atualmente, sabe-se que alguns fármacos conseguem atingir o blastocisto através da 
decídua, pelo que no período de pré-implantação é, também, necessário ter todas as 
precauções com o tipo de medicamentos e doses que se podem administrar à gestante, uma 
vez que o embrião não é imune a qualquer tipo de ação teratogénica(44). Neste sentido, 
qualquer mulher que demonstre vontade de engravidar, deve dizê-lo ao seu médico, para 
que este esteja a par dessa informação e, desse modo, adote e explique à utente os cuidados 
a ter(26). Além disso, qualquer mulher que esteja em idade fértil deverá ser informada sobre 
a teratogenia de certos fármacos, caso necessite de os tomar e deverá ter os devidos 
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cuidados com os mesmos, como é o caso da isotretinoina (medicamento utilizado no 
tratamento da acne agressiva), sendo necessário adotar medidas anticoncecionais(26,44).  
Por volta da quarta/sexta semana de gestação torna-se ainda mais fácil a passagem das 
substâncias ativas para o feto, pois é neste período que se começa a formar a circulação 
uteroplacentária, em que de uma maneira ou de outra, praticamente, todos os 
medicamentos conseguem atravessar, em maior ou em menor quantidade, a barreira 
placentária, com exceção dos que possuem um elevado peso molecular(44). 
Existem diferentes mecanismos pelos quais os fármacos conseguem atravessar a placenta, 
tal como acontece com outras barreiras do corpo humano, como é o caso da difusão 
simples e facilitada, do transporte ativo, da pinocitose e da passagem após conversão 
enzimática na própria placenta(44). A travessia do fármaco pela placenta depende das suas 
próprias características, as quais, variam, naturalmente, de substância química para 
substância química, enumerando-se, em seguida, algumas das características dos fármacos 
que condicionam a passagem pela barreira placentária (Quadro 4.1.)(44). 




Para além das condicionantes acima enumeradas, a própria espessura do epitélio do 
trofoblasto influencia a passagem pela barreira placentária, na medida em que a sua 
espessura vai diminuindo ao longo da gestação, podendo estar, por isso, mais facilitada a 
passagem do fármaco para o feto(44). De mencionar, igualmente, algumas patologias e, 
sobretudo as de maior importância no contexto da presente dissertação, ou seja 
hipertensão/pré-eclâmpsia que podem alterar características tanto morfológicas, como, 
Características dos fármacos que condicionam a passagem pela 
barreira placentária 
Lipossolubilidade 
Grau de Ionização 
Peso Molecular 
Ligação às Proteínas Plasmáticas 
Grau de Perfusão Placentária 
Dose 
Tempo de Exposição 
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possivelmente, características funcionais da placenta, o que pode levar a que haja 
alterações na travessia placentária realizada pelas várias substâncias químicas(44).  
Após a passagem do fármaco pela placenta, este pode alojar-se em diferentes tecidos ou 
em diferentes cavidades, ou ser eliminado para o líquido amniótico, ou biotransformado 
pelo fígado ou, ainda, regressar à circulação materna(44). Consoante o que foi anteriormente 
referido obtêm-se diferentes respostas aos fármacos, estando retratado no quadro abaixo as 
características que podem condicionar as respostas aos mesmos (Quadro 4.2.). 
Quadro 4.2. – Características do feto que afetam a resposta aos fármacos. Adaptado de Guimarães S. et al.(44) 
Características do feto que afetam a resposta aos fármacos 
Idade de Gestação 
Diferente Suscetibilidade dos Aparelhos e Sistemas 
Imaturidade hepática e Renal 
Grande Permeabilidade da Barreira Hematoencefálica 
Limiar para Efeito Teratogénico 
 
De enunciar, também, que tanto o fígado como os rins do feto são muito imaturos quando 
comparados aos do adulto. Como tal, a biotransformação e a eliminação dos medicamentos 
será bastante menor, pelo que é desaconselhada a administração de fármacos perto da data 
prevista para o parto(44). Tal advertência é facilmente explicada uma vez que, a partir do 
momento que o bebé nasce, este realiza toda a transformação do fármaco por ele mesmo, já 
sem ajuda do organismo materno e, por isso, pode tornar-se uma situação grave para o 
recém-nascido(44). A situação pode tomar contornos ainda mais graves, pois a barreira 
hematoencefálica fetal é ainda muito permeável, comparada à do adulto, deixando, por 
isso, que os fármacos a atravessem facilmente, acumulando-se grandes concentrações dos 
mesmos no sistema nervoso central do bebé e, daí advirem sérias complicações(44). 
Relativamente à teratogenia propriamente dita sabe-se que, cerca de 2 a 6% das 
malformações congénitas são devidas à utilização de fármacos e a outro tipo de substâncias 
químicas durante a gravidez(44,45). A malformação congénita, normalmente, só ocorre se o 
fármaco apresentar uma estrutura específica que determine essa ação, se conseguir 
ultrapassar a barreira placentária e atingir o feto e nele alcançar concentrações 
suficientemente altas e duradouras, mas, também, para além disso, o feto tem de apresentar 
suscetibilidade genética para que isso aconteça, e encontrar-se num período específico da 
gestação(44). Na figura abaixo ilustram-se os períodos da gestação em que o feto se 
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apresenta mais suscetível para que ocorra uma determinada malformação ou até morte do 
mesmo (Figura 4.1.). 
 
Figura 4.1. – Suscetibilidade a estímulos teratogénicos durante a gestação. Adaptado de Guimarães S. et al(44). 
Porém, deve ser tido em conta o facto de não haver muitos estudos realizados em 
grávidas, o que vai condicionar, consequentemente, o conhecimento dos possíveis efeitos 
teratogénicos da maioria dos fármacos sobre o feto, sendo que o pouco conhecimento que 
se tem é devido a estudos realizados em fase pré-clínica em animais, a exposições 
acidentais das grávidas a determinados fármacos e através do programa de 
farmacovigilância (29,44,45).  
Os potenciais efeitos adversos para a maioria dos fármacos anti hipertensores encontram-
se pouco estabelecidos e pouco quantificados, pois todas as possíveis evidências existentes 
são devidas a “case reports”, nos quais não se consegue saber o número exato de grávidas 
que estiveram expostas à ação dos medicamentos anti hipertensores(29). De uma maneira 
geral, todas as informações sobre teratogenia destes tipo de fármacos é bastante limitada e 
seletiva devido ao já anteriormente referido(29). 
Assim sendo, quando se torna necessário medicar uma grávida, deve-se recorrer sempre à 
mínima dose indispensável para tentar resolver a situação em causa. De forma a fazer-se, 
uma correta e melhor utilização dos fármacos durante a gravidez, Berglund e respetivos 
colaboradores elaboraram uma listagem, na qual classificaram os fármacos quanto às suas 
ações sobre o feto, tendo segmentado os mesmos em quatro diferentes categorias(44). 
Contudo, existem outras classificações igualmente fiáveis como, por exemplo, a ilustrada 
no Boletim de Farmacovigilância da Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de 
Saúde, I.P. (Infarmed), elaborada pela Food and Drug Administration (FDA), a qual 
engloba seis categorias(45). No quadro abaixo ilustram-se as referidas categorias de ambas 
as classificações (Quadro 4.3.).  
Semanas 
42 
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Quadro 4.3. – Segmentação dos medicamentos quanto às suas ações sobre o feto. Adaptado de Guimarães S. et al. (40) e 
INFARMED (41).. 
Segmentação dos medicamentos quanto às suas ações sobre o feto 
Categorias Fatores de Inclusão 
A Fármacos de utilização frequente e generalizada por um grande número de 
grávidas e que não demonstraram desenvolver efeitos prejudiciais sobre o feto.a / 
Estudos controlados em grávidas não demonstraram riscos para o feto no 
primeiro trimestre de gestação, não havendo evidência de riscos nos trimestres 
posteriores. A possibilidade de dano fetal parece ser inexistente.b  
B Fármacos utilizados por um pequeno número de grávidas e que não evidenciaram 
efeitos nefastos sobre o fetoa / Estudos em animais não demonstraram risco para 
o feto e não há estudos em grávidas ou, estudos em animais demonstraram um 
efeito adverso, mas estudos em grávidas não demonstraram esse risco.b 
C Fármacos que pela sua ação farmacológica causaram ou são suspeitos se poderem 
causar efeitos nocivos sobre o feto, sem, no entanto, serem considerados, 
propriamente, teratogénicosa / Estudos em animais não indicaram risco para o 
feto e não existem estudos em grávidas ou, não existem em animais nem em 
humanos. O fármaco deve ser utilizado apenas se os potenciais benefícios 
justificarem os potenciais riscos para o feto.b 
D Fármacos teratogénicosa / Existe evidência de risco para o feto, mas existem 
situações em que os benefícios podem prevalecer em relação ao risco para o bebé 
(doenças graves ou que põem em perigo a vida em que outros medicamentos são 
ineficazes ou possuem um risco superior).b 
Xb Existe um risco definitivo baseado na experiência humana ou em estudos 
realizados em animais em que, os riscos prevalecem sobre os benefícios da 
grávida. O fármaco está contraindicado na grávida ou na mulher em idade fértil. 
NRb Não classificado. 
Nota: a Guimarães S.; b Food and Drug Administration 
 
A resposta da grávida aos fármacos está completamente interligada com as alterações 
fisiológicas que a grávida vai sofrendo ao longo da gestação, as quais já foram 
anteriormente discutidas. Não obstante, determinadas alterações fisiológicas afetarão muito 
mais a referida resposta do que outras. Para um melhor esclarecimento das alterações 
fisiológicas mais pertinentes neste contexto, listam-se, no quadro abaixo, as que mais 
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Quadro 4.4. – Alterações fisiológicas da grávida que podem afetar a farmacocinética dos medicamentos. Adaptado de 
Guimarães S. et al.(44) 
Alterações fisiológicas da grávida que podem afetar a 
farmacocinética dos medicamentos 
Atraso no esvaziamento gastrointestinal  
Diminuição do peristaltismo intestinal 
Aumento do volume extracelular 
Aumento do volume plasmático 
Aumento da taxa de filtração glomerular 
Diminuição da reabsorção tubular 
Hipoalbuminémia  
Diminuição da capacidade de biotransformação hepática 
 
Relativamente às alterações que a administração de fármacos na gestante pode provocar 
no feto durante o período perinatal, estas estão intimamente relacionadas com 
modificações fisiológicas da mulher, sejam elas gastrointestinais ou retratem modificações 
ao nível do fluxo sanguíneo(44). Dando maior ênfase ao fluxo sanguíneo, podem existir 
grandes variações, principalmente ao nível do espaço intervilositário da placenta, ou seja, 
este varia consoante a periodicidade das contrações. 
Pelo que, se um determinado fármaco for administrado intravenosamente na mulher, este 
poderá vir a afetar o feto em maior ou menor extensão, dependendo do momento em que a 
injeção foi dada, se foi durante a contração ou nos intervalos entre contrações(44). 
O anteriormente exposto toma contornos especialmente importantes mediante o tema da 
presente dissertação, pois a hipertensão apresenta aspetos patológicos que se alteram muito 
rapidamente, de tal forma que é necessário recorrer-se a medicamentos de ação muito 
rápida e muito eficaz, podendo, por isso, de algum modo, alterar o desenrolar do parto, 
como no caso de poder causar inibição das contrações uterinas(44). 
No que se refere ao último trimestre de gestação, ainda é de mencionar que quando se 
administra determinado medicamento na grávida, deve-se ter um cuidado extra ao que já se 
tem durante toda a gravidez, uma vez que alguns fármacos podem vir a manifestar os seus 
efeitos adversos já só no início da vida do bebé, após o parto, sendo a utilização de alguns 
completamente contraindicada nesta altura(44). Por exemplo, os anti-inflamatórios não 




esteroides (AINES) estão contraindicados a partir das 32 semanas de gestação, por gerarem 
o encerramento precoce do canal arterial do feto(44). 
4.2. Classes de fármacos anti hipertensores utilizados na gravidez 
A utilização de medicamentos durante a gravidez está associada a uma série de fatores 
como, por exemplo, uma exposição inadvertida a um determinado fármaco quando uma 
mulher engravida inesperadamente, ou em situações agudas sintomáticas durante a 
gestação. Além disso, salienta-se o caso das doenças crónicas, sendo esta última situação, a 
mais pertinente no presente tema, uma vez que a hipertensão possui como uma das suas 
classificações, o facto de poder ser crónica e, desse modo, enquadra-se dentro do grupo dos 
casos de doenças crónicas durante a gravidez(45). Como tal, possuir o conhecimento 
necessário destas situações e, particularmente, o conhecimento sobre a hipertensão arterial 
e sobre o perfil dos medicamentos que melhor se adaptam a estas situações torna-se 
extremamente necessário, pois só assim é possível prevenir uma exposição arriscada tanto 
em relação ao feto como, posteriormente, em relação a complicações com a própria 
mulher(45). 
Existem, no total, cinco grandes classes de anti hipertensores: a classe dos diuréticos, dos 
modificadores do eixo renina-angiotensina, dos bloqueadores da entrada de cálcio, dos 
depressores da atividade adrenérgica e dos vasodilatadores diretos(46).  
No quadro abaixo enumeram-se as diferentes subclasses de anti hipertensores que 
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Quadro 4.5. – Classes e respetivas subclasses de fármacos anti hipertensores. (46) 




- Tiazidas e análogos 
- Diuréticos da Ansa 
- Diuréticos Poupadores de Potássio 
- Inibidores da Anidrase Carbónica 
- Diuréticos Osmóticos 
- Associações de Diuréticos 
 
Modificadores do Eixo Renina-Angiotensina 
- Inibidores da Enzima de Conversão da 
Angiotensina (IECAS) 
- Antagonistas dos Recetores da 
Angiotensina 
Bloqueadores da Entrada de Cálcio --------------------- 
 
Depressores da Atividade Adrenérgica 
- Bloqueadores α 
- Bloqueadores β 
- Agonistas α2 Centrais 
Vasodilatadores Diretos --------------------- 
 
Contudo, apenas existem três grandes classes de fármacos anti hipertensores que são os 
mais aconselháveis para utilizar durante a gravidez: os bloqueadores da entrada de cálcio 
(i.e. nifedipina), os depressores da atividade adrenérgica (bloqueadores β e a metildopa - 
agonista α2 central) e alguns vasodilatadores (hidralazina) dado que estes se enquadram na 
categoria A do grau de risco para o feto, sendo que todas as outras classes se enquadram 
em categorias que apresentam um maior risco para o feto, como a C(3,35,44,46).  
Deste modo, todos os fármacos que se enquadrem na categoria A de risco para o feto 
podem ser utilizados durante a gestação, até mesmo alguns que não pertencem às classes 
aconselhadas para uma situação de gravidez, como são exemplos os diuréticos poupadores 
de potássio (amilorido, triantereno e espironolactona)(44).  
Em relação à subclasse dos bloqueadores β, estes têm vindo a ser providos de uma grande 
atenção por parte da comunidade científica devido à sua grande eficácia no tratamento da 
hipertensão, como, também, no tratamento de outras patologias cardiovasculares. Mas o 
facto de poderem ser utilizados durante a gravidez despoleta ainda uma maior atenção 
sobre os mesmos(28,47).  
Estes fármacos apresentam um mecanismo que antagoniza competitivamente as ações das 
catecolaminas sobre os adrenorecetores β, em que a sua ação farmacológica inicial se 
verifica pela diminuição do débito cardíaco, controlando, assim, a pressão arterial(44,46,48). 
Estes abrandam o ritmo cardíaco e diminuem a contratilidade do miocárdio, contudo 
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quando a atividade dos recetores β se encontra baixa, o efeito dos bloqueadores β é 
moderada(47). Porém, já quando se está perante uma situação de stress ou a exercer uma 
atividade que exija mais esforço, o sistema nervoso simpático é ativado e, nestes casos os 
bloqueadores β atenuam, de uma forma mais notável, o expectável aumento do ritmo 
cardíaco(47). No caso de bloqueadores β de administração a curto prazo, como é o caso do 
propranolol, verifica-se uma diminuição do débito cardíaco sendo que, a resistência 
periférica acaba por aumentar, por forma a manter estáveis os valores da pressão arterial 
uma vez que, na sequência dessa administração, vai haver um bloqueio dos recetores 
vasculares β2 e dos seus reflexos compensatórios(47). Sendo exemplo desses reflexos 
compensatórios, o aumento da atividade do sistema nervoso simpático, levando à ativação 
dos recetores vasculares α(47). Contudo, com a utilização de bloqueadores β com maior 
tempo de administração, a resistência vascular periférica tende a retornar a valores iniciais 
ou, então, pode até diminuir em pessoas hipertensas(47). 
No caso de bloqueadores β que também apresentem ação bloqueadora α e ação 
vasodilatadora direta, como é o caso do labetalol e do carvedilol, o débito cardíaco não se 
altera, resultando numa grande diminuição da resistência vascular periférica(47).  
No entanto, e apesar da sua grande utilização, ainda não está completamente esclarecido 
o mecanismo pelo qual estes fármacos conseguem diminuir os valores da pressão arterial. 
Contudo, a referida diminuição da resistência vascular periférica, a par do decréscimo do 
débito cardíaco, parecem contribuir em grande parte para o efeito anti hipertensor desta 
subclasse de fármacos(47). 
 Na população em geral, estes anti hipertensores têm sido considerados como escolha de 
primeira linha e para quando for necessária uma utilização crónica(44). De um modo geral, 
estes fármacos conseguem controlar a hipertensão arterial em cerca de 50 a 70% dos 
hipertensos e, no geral das moléculas desta classe, todas apresentam uma ação semelhante 
entre si(44). Porém, as moléculas mais lipofílicas (como é exemplo o propranolol) são as 
que mais poderão fazer surgir interações medicamentosas, quando, por exemplo, 
associadas a moléculas da classe dos bloqueadores da entrada de cálcio, como é o caso da 
nifedipina, em que esta pode potenciar o efeito hipotensor destes fármacos, podendo levar 
a quadros de insuficiência cardíaca(38,44,46,49). Ou seja, acaba por haver uma semelhança 
entre as moléculas em termos de ação terapêutica, mas uma discrepância entre elas em 
relação às interações medicamentosas(44,46). Também exibem algumas diferenças no que 
toca às indicações terapêuticas, tanto pelas diferenças nas características lipofílicas, como, 
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também, pelas diferenças na seletividade para os recetores (recetores β1, β2, α1, α2, etc) e, 
ainda, pela atividade simpaticomimética intrínseca que algumas destas moléculas 
possuem(44,46).  
Em termos farmacocinéticos e utilizando, como exemplo, o propranolol, este pode ter os 
seus níveis plasmáticos aumentados, quando, simultaneamente a este, a pessoa estiver a 
tomar bloqueadores das isoenzimas do citocromo P450, como a cimetidina, alguns 
macrólidos e antifúngicos azólicos(44). Ou o inverso, quando, simultaneamente, se 
administra indutores destas enzimas, como a rifampicina ou o fenobarbital(44). 
De todos os bloqueadores β conhecidos e com larga utilização, o propranolol, o atenolol e 
o metoprolol são os que não têm comprovação de segurança para utilização nas grávidas 
uma vez que, têm vindo a ser associados a fenómenos de restrição do crescimento fetal, 
principalmente o atenolol(28,44,48). O atenolol durante o primeiro e o segundo trimestre de 
gestação, tem vindo a ser associado, de uma forma muito significativa, a fenómenos como 
a restrição do crescimento fetal e, também, à diminuição do peso e do crescimento da 
massa placentária(29). 
Relativamente aos bloqueadores da entrada de cálcio, aos agonistas α2 centrais e aos 
vasodilatores diretos, numa situação de gravidez, só está aconselhada a utilização da 
nifedipina, da metildopa e da hidralazina, respetivamente. As características 
farmacológicas destas serão abordadas no subcapítulo seguinte, conjuntamente com o seu 
modo de utilização. 
Contudo, deve ser salientado que, algumas características farmacológicas, 
farmacocinéticas e/ou de biodisponibilidade abordadas e que, ainda irão ser abordadas, 
poderão não acontecer realmente assim. Conforme anteriormente explicitado, a gravidez 
altera certos aspetos da metabolização dos fármacos, facto este que também varia de 
grávida para grávida. 
4.3. Terapêutica da Hipertensão Arterial durante a Gravidez: Fármacos 
Anti hipertensores Utilizados na Gravidez 
O tratamento da hipertensão arterial tem como grande objetivo prevenir tanto a 
morbilidade como a mortalidade que a ela estão associadas, seja na população em geral, 
seja no grupo específico das grávidas, sendo que, neste último caso, acarreta ainda maior 
responsabilidade, pois há interferência com duas vidas humanas, a vida da gestante e a vida 
do bebé(44). Os quadros hipertensivos da gravidez, quando não são devidamente tratados, 
aumentam bastante a morbilidade e mortalidade perinatal, principalmente quando a pressão 
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arterial diastólica da grávida ultrapassa os 90mmHg(44). Por outro lado, também se torna 
muito importante a instituição de uma terapêutica adequada para cada tipo de situação, 
pois, como já foi abordado, a hipertensão arterial acarreta um risco acrescido de pré-
eclâmpsia/eclâmpsia, coagulação intravascular disseminada, edema pulmonar e 
insuficiência renal aguda na gestante(3).  
A hipertensão arterial pode estar presente sozinha ou coexistir com outras situações 
patológicas que, de algum modo, podem piorar o risco tanto para a grávida, como para o 
feto e, esse facto vai influenciar tanto a agressividade da terapêutica, como, também, a 
escolha dos agentes terapêuticos(44). A toma de medidas para que haja uma diminuição da 
pressão arterial acarreta sempre um beneficio tanto para a grávida, como para o feto, mas, 
claramente que este beneficio vai ser sempre maior para as grávidas que apresentam 
maiores riscos, pelo que o recurso ao tratamento farmacológico depende do nível de risco 
para a grávida e para o feto e da consequente ponderação de custos e benefícios(29).  
Como anteriormente exposto, existem diversas formas de hipertensão, vários graus de 
gravidade da mesma e, também, variadas associações com outras complicações gravídicas. 
Deste modo, há que ajustar a terapêutica necessária para cada tipo de situação e analisar a 
necessidade de implementar terapêutica farmacológica ou, se basta implementar medidas 
não farmacológicas. Logo, a decisão clínica de implementar determinada terapêutica 
depende não só da gravidade da hipertensão arterial, como também, da presença de outras 
patologias concomitantes, da existência ou não de lesão de órgãos alvo, entre outros(29,44). 
Neste sentido, discutir-se-á, nesta dissertação, as várias abordagens terapêuticas, indicadas 
para cada tipo de situação. 
No que se refere à hipertensão gestacional e, segundo alguns estudos realizados no 
Hospital de Santa Maria (HSM), relatados por Graça L., na maior parte dos casos de 
hipertensão gestacional, esta aparece em fases tardias da gestação ou, até mesmo, só 
durante o parto e sem estar associada a qualquer outra complicação gravídica, i.e. pré-
eclâmpsia(4). Não obstante, a hipertensão gestacional pode ser uma manifestação prévia de 
um futuro quadro de pré-eclâmpsia ou, por outro lado, pode ser um sinal de um quadro de 
hipertensão crónica ainda não detetada(50).  
Como tal, nestes casos, não há necessidade de implementar qualquer terapêutica 
farmacológica, apenas é necessário implementar algumas medidas não farmacológicas, 
como o repouso (28,50,51). Normalmente, tanto o prognóstico materno, como o fetal, são 
favoráveis, mas, claro, há sempre um risco acrescido de haver algum tipo de complicação, 
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em comparação com uma gestação normal(4,50). Sendo que, a possibilidade de ocorrência 
de hipertensão gestacional em gravidezes seguintes estará acrescida(4). 
Já no caso da hipertensão crónica, normalmente, a mulher já está a ser medicada para o 
efeito, contudo, como a maioria dos fármacos anti hipertensores não são indicados para 
uma situação de gravidez, há que reavaliar toda a terapêutica e, também, para além dessa 
reavaliação, verificar se se trata de uma hipertensão ligeira ou, se se trata de uma 
hipertensão moderada a severa e, consoante diferentes fatores (ver subcapítulo 3.2), 
enquadrar a grávida no grupo de hipertensão crónica de baixo ou de alto risco(3). 
No caso de a grávida se enquadrar no grupo de baixo risco, normalmente, a gravidez tem 
um desenrolar favorável e a gestante terá a sua pressão arterial controlada sem haver 
necessidade de recorrer a medidas farmacológicas(29). Contudo, a mulher pode já estar a ser 
medicada e, neste caso e segundo Sibai, pode suspender-se a medicação logo na primeira 
consulta de planeamento para a gravidez uma vez que, nestes casos, os fármacos anti 
hipertensores não têm qualquer efeito sobre a predisposição ou não de que possa haver 
uma evolução para um quadro de pré-eclâmpsia, ou para um caso de descolamento 
prematuro da placenta normalmente inserida e, ou, ainda, para um caso de parto pré-
termo(28,29,51). Assim como também não terá, de uma forma significativa, um efeito 
benéfico sobre a morbilidade fetal(4,28,51).  
Assim, grávidas com hipertensão arterial ligeira e não complicada, não necessitam de 
terapêutica farmacológica, devendo, sempre, ser devidamente acompanhadas, de modo a 
controlar a pressão arterial, a detetar precocemente uma possível evolução para uma 
hipertensão severa (aplicação de medicação adequada) ou para um quadro de pré-
eclâmpsia e a avaliar o crescimento fetal(28,29). Se nada do anteriormente exposto se alterar, 
a gravidez prossegue normalmente até às 40 semanas, mas, se, pelo contrário, estes fatores 
não se mostrarem tranquilizadores e a grávida já se encontrar nas 37 semanas de gestação 
ou num período mais avançado da gestação, é internada para realização tanto de uma 
avaliação materna, como fetal, e, se, para além disso, surgir um quadro de pré-eclâmpsia 
sobreposta ou algum tipo de descompensação ao nível fetal, o parto ser planeado com a 
maior rapidez possível(4,29).  
Assim, se uma mulher for hipertensa (mas hipertensão ligeira) e, à qual seja 
diagnosticado um estado de gravidez é, de imediato, determinado um plano de repouso 
físico, estabelecido pelo médico, o qual não implica que deixe de trabalhar, mas deve 
incluir para além das oito horas de repouso noturno habituais, mais duas horas diárias de 
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descanso. A posição preferencial para este tipo de situações é a posição em decúbito lateral 
esquerdo, pois assim resultará na diminuição da compressão do útero sobre a veia cava e, 
deste modo, facilitará o retorno do sangue venoso ao coração(3,52). 
No caso do grupo de grávidas de alto risco (onde predomina uma hipertensão crónica 
grave) existem vários tipos de situações. Como referido anteriormente, as grávidas deste 
grupo encontram-se numa situação de grande risco, com a possibilidade de surgirem quer 
complicações graves com a própria grávida, quer com o feto.  
Deste modo, nos quadros hipertensivos mais graves, ou seja, nos quais as mulheres já 
apresentem deterioração da função renal, cardiomiopatias, diabetes, entre outras situações 
patológicas, estas deverão ser desaconselhadas a engravidar, uma vez que uma gestação 
perante este quadro hipertensivo irá degradar irreversivelmente os órgãos em causa, 
podendo até, em certas situações, provocar a morte(29). Acresce ainda ao já referido, o facto 
de que, a possibilidade de usufruir de uma gravidez viável é, nestes casos, muito 
reduzida(4). 
Por outro lado, nas situações menos graves, mesmo no grupo de grávidas de alto risco, é 
aconselhada fazer-se, logo na altura da consulta de planeamento, uma avaliação tanto da 
função renal, como da função cardiovascular e, no caso de já estar a fazer medicação, uma 
adaptação da terapêutica anti hipertensora, por forma a estabelecer o estado em que a 
mulher se encontra, para, assim, se conseguir controlar, da melhor forma, a gestação(29,53). 
Assim sendo, as mulheres que estejam a ser medicadas com fármacos anti hipertensores 
que são contra indicados numa situação de gravidez, por serem teratogénicos, como no 
caso dos modificadores do eixo renina angiotensina, de alguns diuréticos e de alguns 
vasodilatadores, devem, desde logo, suspender essa medicação e substituí-la por 
medicamentos que não sejam prejudiciais nem para o embrião, nem para o feto, como é o 
caso da metildopa (grupo dos agonistas α2 centrais) e da nifedipina (grupo dos 
bloqueadores da entrada de cálcio), os quais pertencem à categoria A do grau de risco de 
utilização de medicamentos durante a gravidez e, os quais são os mais utilizados durante a 
gravidez, sendo, praticamente, considerados fármacos de primeira linha para este tipo de 
situação(3,26,28,29,44,53). Contudo, por vezes, torna-se necessário estabelecer um controlo 
rápido da hipertensão grave, para, só depois, aplicar a devida medicação ou, também, 
quando surge um caso de urgência hospitalar, mesmo já estando a grávida a ser 
devidamente medicada e surge um pico de hipertensão grave(26,29). Este controlo, muitas 
vezes, é feito através de terapêutica endovenosa com fármacos como a hidralazina (grupo 
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dos vasodilatadores, a qual, também, pertence à categoria A do grau de risco de utilização 
dos medicamentos durante a gravidez) ou como o labetalol, o qual, apesar de pertencer ao 
grupo dos bloqueadores β, também tem alguma ação vasodilatadora e uma ação 
bloqueadora α(28,29,53). Tanto a hidralazina como o labetalol são utilizados em casos de 
urgência hospitalar, ou seja, quando é necessária uma ação muito rápida e muito eficaz 
para controlo da pressão arterial gravemente alterada(26,28).  
De seguida apresenta-se um diagrama resumo de como se deve atuar na hipertensão 
crónica, consoante o grupo a que a grávida pertence, se pertence ao de baixo ou se ao de 






















































Figura 4.2 – Protocolo de atuação na hipertensão crónica(29). 
Em relação ao grupo dos vasodilatadores diretos, ao qual pertence a hidralazina, a sua 
ação anti hipertensora deve-se à diminuição das resistências vasculares periféricas e, 
consequentemente, a um relaxamento direto do músculo liso dos vasos sanguíneos(28,44).  
A hidralazina atua diretamente no músculo liso das artérias, por forma a causar a 
vasodilatação, reduzindo a resistência vascular periférica total, através da alteração do 
metabolismo do cálcio intracelular, interferindo no movimento do cálcio, que é 
Grávida Hipertensa Crónica 
Baixo Risco Alto Risco 
 
 
Medidas Não Farmacológicas 
Realizar exame de ultrassom às 16-
20 semanas, repetir às 30-32 
semanas 
Depois realiza-lo mensalmente até 
ao termo da gravidez 
 
Hospitalização na primeira consulta 
médica 
Fármacos anti hipertensores, para 
manter a PAS abaixo de 140mmHg 
e a PAD abaixo dos 90mmHg (no 
caso de mulheres com lesão de 
órgãos alvo) 
Realizar exame de ultrassom às 16-
20 semanas, repeti-lo às 28 semanas 
e depois a cada 3 semanas até à data 
do parto 
Realização de testes para verificar o 
estado do feto às 28 semanas e a 
partir daí todas as semanas 
- Fármacos anti hipertensores, caso 
se desenvolva hipertensão severa; 
 
- Se progredir para pré-eclâmpsia, 
se estiver a fazer medicação ou, 
existir um crescimento fetal 
anormal. Começar com testes para 
verificar o estado do feto até à 
altura do parto. 
- Hospitalização se houver 
exacerbação para hipertensão grave, 
se existir quadro de pré-eclâmpsia 
ou, se houver evidências de um 
crescimento anormal do feto; 
- Avaliação médica frequente da 
gestante e do feto; 
- Considerar a realização do parto 
nas 36-37 semanas de gestação. 
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responsável pela manutenção do estado contrátil do músculo liso vascular(48). Na figura 







Figura 4.3 – Estrutura química da hidralazina(48). 
Por outro lado, a referida ação da hidralazina, ou seja, o de provocar a vasodilatação, vai 
induzir um aumento ao nível do débito cardíaco, ajudando a prevenir uma excessiva 
diminuição da pressão arterial, o que é benéfico, pois, se tal acontecesse, iria provocar 
danos na perfusão da circulação útero-placentária(4).  
Contudo, a hidralazina, como qualquer outro fármaco, também possui efeitos 
secundários, podendo provocar taquicardia, cefaleias, epigastralgias, tremores, entre 
outros(48). Deve-se salientar que, a utilização deste medicamento deve ser de curta duração, 
só se deve utilizar mesmo em situações de emergência, pois se se prolongar a sua 
utilização, vai haver uma estimulação do sistema renina-angiotensina-aldosterona, levando 
a uma diminuição da perfusão renal, aumentando, assim, a retenção de líquidos, com 
consequente aumento do risco de insuficiência cardíaca e, logo, uma diminuição no efeito 
anti hipertensor(28). 
Em Portugal, a única via de administração da hidralazina é a via endovenosa, em 
pequenos bólus ou em perfusão rápida, obtendo-se resultados na pressão arterial em cerca 
de 10 minutos, acabando por se atingir a atividade máxima deste fármaco em 20 
minutos(48). A sua ação permanece por um período de 3 a 8 horas(48). 












Tabela 4.1. – Modos de administração de hidralazina. Adaptado de Graça L. (4) 
Administração de Hidralazina (ampolas de 25mg) 
PA Diastólica ≥ 130mmHg 
- Administrar, por via endovenosa (EV), 5mg, monitorizando continuamente a PA ou, 
medindo a PA 5 e 10 minutos depois; 
- Se não houver diminuição da PA, injetar mais 10mg, mantendo a monitorização da PA 
ou, verificando os valores da PA aos 5 e 10 minutos; 
- Se mesmo assim não se conseguir baixar a PAD para valores inferiores a 110mmHg, 
injetar mais 10mg, mantendo a monitorização contínua da PA; 
- Em qualquer um destes casos, deve-se iniciar de imediato a terapêutica de manutenção. 
PA Diastólica ≥ 110mmHg e < 130mmHg 
Aplicar protocolo anterior ou: 
- Em perfusão EV rápida (30 a 45 minutos) administrar 25mg de hidralazina diluída em 
100ml de água destilada, monitorizando sempre a PA; 
- Suspender a perfusão se, a PAD atingir os 100mmHg; 
- Iniciar terapêutica de manutenção. 
Terapêutica de Manutenção 
Diluir 25mg de hidralazina em 500ml de soro dextrose a 5% e iniciar a perfusão EV, 
O ritmo da perfusão será condicionado pela contínua verificação da PA, não permitindo, 
contudo que, a PAD seja < 90mmHg. 
 
Relativamente ao labetalol, este é um antagonista competitivo dos recetores adrenérgicos 
β1 e β2, não sendo, por isso, cardioseletivo(48). Para além da atividade β bloqueante, 
apresenta, também, uma ação competitiva nos adrenorecetores α pós-sinápticos(48). 
Consegue com que os valores da pressão arterial diminuam, porque bloqueia os recetores 
α1 ao nível dos vasos sanguíneos periféricos e, consequentemente reduz a resistência 
vascular periférica, conseguindo assim uma ação vasodilatadora(28,47,48). A diminuição do 
ritmo cardíaco é alcançada através da sua ação β bloqueante(48).  






Figura 4.4 – Estrutura química do labetalol(48). 
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Após uma administração via endovenosa de labetalol de cerca de 0,5 a 2,0mg/Kg, este 
reduz os valores da pressão arterial quase de imediato(48). 
Em Portugal, nas situações agudas é administrado via endovenosa, como referido, 
começando por um bólus de 20mg, seguido de um bólus de 10 a 50mg, a cada 10 minutos 
até se alcançar o efeito pretendido ou, em alternativa, fazer-se uma administração em bólus 
lento de 50mg, seguido de uma perfusão contínua(4). 
Como anteriormente referido, o labetalol também tem uma ligeira ação vasodilatadora, 
porém ele não promove a diminuição da pós-carga, ou seja, não diminui totalmente a 
vasoconstrição (principal problema na utilização do labetalol), contrariamente à 
hidralazina, que é um fármaco vasodilatador nato(47). E, por isso, o labetalol acarreta alguns 
riscos adicionais no caso de se desenvolver um quadro de insuficiência cardíaca(4,28). Não 
obstante, sabe-se que a administração deste fármaco em bólus diminui a pressão arterial, a 
frequência cardíaca e a resistência vascular periférica, não alterando, contudo, o débito 
cardíaco(44). Todavia, apesar dos seus efeitos vasodilatadores e de contribuir para reduzir a 
agregação plaquetária, o que, teoricamente iria favorecer a perfusão placentária, não é isso 
que se verifica, estando associado a situações de restrição do crescimento fetal(4,48). 
Porém, o labetalol apresenta como vantagem o facto de poder ser administrado por várias 
vias, como: administração endovenosa para situações agudas e administração oral 
(utilizada mais nos EUA) para o tratamento continuado(47,48). No caso da administração 
oral, toda a informação ainda se baseia em, apenas, algumas propostas, no caso da proposta 
feita por Sibai, o tratamento inicia-se com doses de 100mg de labetalol duas vezes por dia, 
até um máximo de 2400mg por dia(29). Se mesmo assim não se conseguir alcançar um 
estado em que a pressão arterial fique controlada, é adicionada nifedipina, ou, até, 
eventualmente, um diurético tiazídico, especialmente, em casos de grávidas que façam 
retenção excessiva de sódio, como acontece com algumas mulheres de raça negra(29). Por 
outro lado, no Hospital Universitário de St. James, Leeds, é proposta uma dose de 200mg 
de labetalol três vezes ao dia, podendo elevar até quatro vezes ao dia esta mesma dose(4). 
Tal como proposto por Sibai, por vezes, torna-se necessário adicionar nifedipina ao 
tratamento, para conseguir alcançar um controlo tensional estável(4,29). Sendo que, nesta 
última proposta, é adicionada nifedipina de libertação prolongada, inicialmente com 10mg 
de 12 em 12 horas, até um máximo de 60mg por dia(4). 
Relativamente às duas diferentes vias de administração do labetalol verifica-se que, 
quando a sua administração é feita oralmente, a relação de bloqueio β/α é de 3/1(44). O 
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bloqueio α torna-se mais evidente quando a administração do labetalol é realizada por via 
endovenosa ou, no início da terapêutica oral com doses altas(44). Ao longo do tempo, na 
terapêutica oral prolongada, o bloqueio α do labetalol vai diminuindo, chegando, mesmo, a 
desaparecer(44,47). 
Ao nível da administração oral deste fármaco verifica-se que, por se tratar de uma 
substância lipossolúvel, tem uma boa absorção oral, com biotransformação hepática na 
primeira passagem e uma biodisponibilidade de cerca de 33%(44,47). Contudo, como 
qualquer fármaco, apresenta alguns efeitos adversos: hipotensão postural, broncospasmo, 
riscos de toxicidade hepática, entre outros(28,44). 
O labetalol quando comparado com a hidralazina, numa situação de periparto e, em que à 
hipertensão grave se associou um quadro de pré-eclâmpsia, verificou-se que este diminuiu 
com maior rapidez os valores da pressão arterial, sendo mínima a taquicardia associada, 
porém a hidralazina conseguiu manter, de uma forma mais eficaz, os valores da pressão 
arterial em níveis mais seguros(4,5). 
Por outro lado, para um caso de crise hipertensiva grave, existem alguns estudos que 
indicam que o labetalol via endovenosa ou a nifedipina via oral, demonstram ser 
preferíveis em relação à hidralazina por via endovenosa, por possuírem menos efeitos 
adversos(5,28,54).  
Todavia, só se consegue obter hidralazina para as farmácias hospitalares portuguesas 
recorrendo-se à importação direta(4). No entanto, nem a hidralazina, nem o labetalol 
possuem Autorização de Introdução no Mercado (AIM) em Portugal. Por isso, ambos os 
fármacos necessitam, atualmente, de Autorização de Utilização Especial (AUE). 
 
Como terapêutica para tratamento continuado da hipertensão severa a metildopa é o 
fármaco mais amplamente utilizado nas grávidas pertencentes ao grupo de alto risco, 
seguida da nifedipina(28,53,55). Contudo, segundo os dados recolhidos até hoje, não há 
certezas que um fármaco seja melhor que o outro, mesmo em termos da, anteriormente 
mencionada, terapêutica endovenosa(28,56). Porém, a metildopa pela sua larga utilização ao 
longo dos anos tem-se mostrado bastante segura e, por isso, é considerada de primeira 
linha para estes casos(28,55). 
Na tabela abaixo encontram-se discriminadas as dosagens, o tipo de utilização e de 
administração de ambos os fármacos (Tabela 4.2.). 
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Tabela 4.2. – Posologia, utilização e administração dos fármacos medildopa e nifedipina para tratamento continuado da 
hipertensão arterial severa/grave na gravidez(4,28,46,57).
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Relativamente à nifedipina, esta é, tal como a metildopa, bastante utilizada neste tipo de 
situações(28,55,58).  
A nifedipina inibe o fluxo de cálcio do meio extracelular para o meio intracelular, 
reduzindo a resistência vascular periférica(47,48). Tal facto, dota-a de uma grande 
capacidade vasodilatadora, por diminuir o efeito pós-carga, ou seja, consegue com que haja 
uma grande diminuição da vasoconstrição e, assim, subsequentemente, uma diminuição 
dos valores da pressão arterial(4,47). Esta acaba por conseguir, então, uma vasodilatação 
arterial e venosa, sendo menos notável a sua ação no tónus venoso, ou seja, uma redução 
da pressão arterial sistémica e uma vasodilatação coronária e cerebral(44,47). 








Figura 4.5 – Estrutura química da nifedipina(48). 
A nifedipina é, como já referido, utilizada em tratamento continuado, porém quando num 
quadro de emergência hospitalar, se a hidralazina não estiver a conseguir dar resposta, 
poder-se-á associar nifedipina, administrando-se doses de 10 a 20mg a cada 4 a 6 horas, ou 
de 12 em 12 horas, caso se trate da forma farmacêutica da nifedipina de ação 
prolongada(44,48). Contudo, a nifedipina aparenta ter um tempo de semivida menor quando 
administrada a uma grávida, comparativamente a uma doente hipertensa que não esteja 
grávida, como tal e de modo a se obterem os resultados pretendidos, poderá ser necessário 
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a administração deste fármaco em intervalos de tempo mais curtos(4). A presente substância 
química é também muito utilizada, quando as grávidas se demonstram refratárias a outro 
tipo de abordagem farmacológica(44). Esta é também utilizada para diminuir a excessiva 
agregação plaquetária, que é verificada neste tipo de casos(48). 
O presente fármaco é lipossolúvel tendo, por isso, uma boa absorção oral (cerca de 90%), 
e apresentando uma biodisponibilidade de cerca de 45 a 70%(44). Possui uma elevada taxa 
de fixação às proteínas plasmáticas (superior a 90%) e sofre, ainda, uma importante 
biotransformação hepática que resulta em metabolitos praticamente inativos(48). Como 
reações adversas, pode originar cefaleias, hipotensão ortostática, rubor facial, entre 
outras(28,48,58,59). 
Em termos de interações medicamentosas, praticamente toda a classe dos bloqueadores 
da entrada de cálcio, acentua os efeitos hipotensores dos bloqueadores α e fazem com que 
o risco de hipotensão possa ocorrer, o que resulta em bradicardia e, até mesmo, em 
assistolia, quando associados a bloqueadores β(47). Na base destes efeitos poderá estar a 
ação anti hipertensora inerente aos bloqueadores da entrada de cálcio e aos bloqueadores β, 
mas, também, à competição de ambos pela fixação às proteínas plasmáticas e à redução do 
fluxo hepático, produzido, por exemplo, pelo propranolol(44). 
De salientar, também, que em nenhuma situação se deve administrar nifedipina por via 
sublingual, pois pode causar hipotensão grave com consequente hipoperfusão cerebral e 
coronária(28). 
Em relação à metildopa, este fármaco é amplamente utilizado na gravidez, pois está 
largamente testado, ou seja, foi convenientemente testado quanto aos seus efeitos tanto no 
feto, como no recém-nascido, tendo sido comprovada a sua inocuidade, tonando-se, por 
isso, bastante segura a sua utilização(48,55).  
A metildopa é um análogo da DOPA, atuando ao nível central sobre os recetores α2, o 
que resulta numa redução da atividade simpática. Esta faz com que haja uma diminuição 
da resistência vascular periférica, enquanto o débito cardíaco diminui ou, mesmo, não 
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Figura 4.6 – Estrutura química da metildopa(48). 
O presente fármaco tem um efeito vasodilatador direto sobre as artérias, principalmente e, 
em casos de hipertensão severa associada a pré-eclâmpsia, nas artérias cerebrais da 
grávida(4,44). Contudo e, porque o início da sua ação tende a ser demorado, não é de todo 
utilizada em emergências hospitalares, mas sim em tratamento continuado, no qual, após 
48 horas da sua administração, começa a ter a sua ação vasodilatadora(4). Apresenta uma 
biodisponibilidade de cerca de 25%, sendo, ativamente, transportada para o sistema 
nervoso central(48). A via renal é o modo pelo qual é excretada, tendo um tempo de 
semivida plasmático de cerca de 2 horas, contudo o tempo da sua ação anti hipertensora 
pode variar, pois não tem uma relação direta com o tempo de semivida plasmático, uma 
vez que pode ser captada pelos neurónios e, por isso, continuar a atuar sem estar em 
circulação(44). 
No entanto, a metildopa também possui alguns efeitos adversos, entre eles: hipotensão 
postural, alterações do sono, bradicardia, entre outros(28,47). 
 
Se a grávida já estiver a ser medicada com diuréticos antes de engravidar, deve continuar 
a administrá-los, tendo-se, deste modo, que ter o cuidado de controlar muito bem os 
valores do hematócrito, para uma identificação precoce de uma possível 
hemoconcentração(3). Não obstante, se a grávida apresentar uma hipertensão já de longa 
duração, a redução do volume plasmático, em princípio, não trará complicações 
perinatais(4). 
No caso de mulheres com hipertensão crónica grave ou com outro tipo de complicações 
associadas (i.e. diabetes, gravidez múltipla, entre outras) existe uma forte probabilidade de 
estas desenvolverem pré-eclâmpsia sobreposta, apesar de mulheres que não tenham este 
quadro hipertensivo, também a poderem desenvolver, como já foi referido ao longo do 
texto, como no caso da hipertensão gestacional e da hipertensão crónica de baixo risco. 
Embora, a percentagem de grávidas que desenvolvam pré-eclâmpsia sobreposta seja maior 
nas que possuem hipertensão crónica grave. Nestes casos, como ainda não é possível ter 
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certezas, através de testes/análises e, com a própria medicação anti hipertensora que não 
tem demonstrado evitar a evolução para pré-eclâmpsia, foi preconizado como profilaxia da 
PE a administração oral diária de pequenas doses de ácido acetilsalicílico, até às 36 
semanas de gestação, para casos que anteriormente tenham ocorrido situações de PE e/ou 
de restrição do crescimento fetal(28,60). Esta medida teve como base teórica o facto de o 
ácido acetilsalicílico inibir irreversivelmente a ciclo-oxigenase, a qual é imprescindível 
para a produção dos metabolitos do ácido araquidónico, como o tromboxano A2, o qual 
tem uma ação vasoconstritora(4). 
Como tal, se nestes casos houver evolução para um quadro de PE, é ajustada a medicação 
que a grávida já estava a fazer para a HTA, sendo a terapêutica preconizada para pré-
eclâmpsia grave(55).  
A aplicação de terapêutica anti hipertensora em grávidas com hipertensão severa toma 
contornos ainda mais justificáveis quando os valores tão elevados da pressão arterial 
implicam uma grande probabilidade de ocorrer hemorragia intracraniana. 
 Neste caso, o risco de hemorragia do sistema nervoso central ou de insuficiência cardíaca 
esquerda aumenta, de uma forma muito significativa quando, a pressão arterial diastólica 
alcança valores iguais ou superiores a 110mmHg(4). O anteriormente exposto acaba por se 
enquadrar também num quadro hipertensivo em contexto de pré-eclâmpsia em que, neste 
caso, o objetivo é aplicar uma terapêutica anti hipertensora que faça diminuir a pressão 
arterial diastólica para valores que acarretem menor risco, ou seja, mais ou menos entre os 
90 e 105mmHg, acautelando, sempre, uma possível hipoperfusão do sistema nervoso 
central da gestante e da circulação uteroplacentária(4). 
5. Intervenção Farmacêutica  
A gravidez, tal como tem vindo a ser descrita, é um período que envolve muitas 
mudanças na mulher e, estas mesmas alterações devem ser muito bem percebidas por parte 
do farmacêutico, por forma a conseguir responder a todas as questões que venham a ser 
colocadas ao longo da sua prática profissional. No dia-a-dia de um farmacêutico surgem 
questões relativas a diversas patologias relacionadas com a gravidez, com medicamentos, 
e, para além de outras questões, com consequências, da utilização destes, para o embrião e 
para o feto. Como tal, e no que se refere à patologia aqui a ser abordada, abaixo encontra-
se uma proposta de um fluxograma que orienta o farmacêutico no acompanhamento da 
grávida hipertensa(61). 
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No início deste fluxograma encontram-se várias situações que podem levar uma grávida a 
necessitar do acompanhamento do farmacêutico(61). Ao longo deste, vão sendo expostas 
estratégias para resolver situações, consoante o estado tensional da grávida (Figura 5.1.).  
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Figura 5.1. – Fluxograma de intervenção farmacêutica na grávida hipertensa e normotensa (continuação). Adaptado de 
CEDIME (ANF)(61). 
Através da análise do fluxograma, consegue-se verificar que a intervenção farmacêutica 
na hipertensão arterial na grávida e, em relação às medidas farmacológicas instituídas à 
grávida (grávidas hipertensas), corresponde ao processo de avaliar a necessidade, a 
efetividade e a segurança da terapêutica farmacológica que lhe foi instituída, ou seja, 
acabando por avaliar, também, a adesão à terapêutica(61). Por exemplo, casos em que se 
verifica que os valores da pressão arterial não se encontram estáveis e que se sabe que a 
grávida está a fazer medicação, o farmacêutico deve tentar perceber o que se passa, se foi a 
pessoa que se esqueceu de tomar os medicamentos, se deixou simplesmente de tomar, 
porque sentia algum efeito secundário derivado da toma daquela medicação, isto é tentar 
perceber o porquê de a medicação não estar a ser eficaz. Um exemplo prático que pode 
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da nifedipina, em que por estar formulada para ser de ação prolongada, o comprimido vai 
libertando ao longo do tempo a substância ativa à medida que vai entrando água no 
mesmo, saindo do organismo intacto, apenas com uma cor diferente, através das fezes(62). 
Neste caso, as pessoas podem, simplesmente, pensar que aquele medicamento não está a 
fazer efeito, por sair intacto nas fezes e, por isso mesmo, deixam de o tomar, havendo, 
logicamente, uma má adesão à terapêutica. Neste sentido, há que prestar os devidos 
conselhos à grávida aquando da dispensa dos medicamentos ou, aquando de outras 
situações, como as mencionadas no início do fluxograma(63). 
A prestação de conselhos à grávida, por parte do farmacêutico, ilustra-se através da 
explicação que o farmacêutico lhe dá, seja verbal e/ou escrita, sobre a forma como deve 
tomar os medicamentos; através de avisos sobre o que determinado medicamento poderá 
provocar, sendo essa reação ao medicamento normal, de forma a não se assustar e deixar 
de fazer a medicação(63). Contudo, o farmacêutico não deve sobrecarregar a utente com 
muita informação, deve, apenas, prestar a informação indispensável para que haja uma boa 
adesão à terapêutica, por parte da grávida(63). 
Neste sentido, o farmacêutico dever-se-á manter sempre atualizado, utilizar linguagem 
percetível para a grávida, saber comunicar, interpretar os conhecimentos que a grávida já 
possui (atualmente existem já muitas fontes de informação, às quais a grávida, facilmente, 
consegue aceder e esclarecer as suas dúvidas ou, pelo contrário, ainda as suscitar mais, e é 
aqui que entra, também, o papel do farmacêutico). Interpretar, também, o tipo de pessoa 
que tem à sua frente para que possa decidir o nível de informação a dispensar e o modo de 
como vai fazê-lo(63). Salientando que a informação escrita juntamente com a informação 
verbal tem sempre melhores resultados. 
Pode-se, então, dizer que a comunicação permite o diálogo com a utente e também a 
cooperação da mesma na terapêutica(63). A comunicação deve estar, o mais possível, 
estruturada com as necessidades e preocupações da grávida, para que seja eficaz(63). 
Sempre que possível, o diálogo deve ser bem estruturado, para que se consiga obter todas 
as informações necessárias por parte da gestante e, com base na informação recolhida, 
prestar todos os conselhos indispensáveis ao bom uso do medicamento(63). Deve-se 
estabelecer uma relação positiva com a utente, assim como ter uma boa conduta perante a 
mesma, como seja, saber transmitir a mensagem, para que a mesma confie 
verdadeiramente no farmacêutico(63). Perante o médico, a pessoa encontra-se sempre mais 
ansiosa e sem conseguir memorizar toda a informação que lhe é passada, pelo que o 




farmacêutico tem de conseguir recolher todos os dados necessários a partir do que a 
grávida lhe transmite, para conseguir reforçar a informação dada pelo médico e, também, 
completar essa mesma informação ou, caso a grávida ainda tenha dúvidas, clarificar todos 
os aspetos que ainda estejam pendentes, para se conseguir obter uma ótima adesão à 
terapêutica(63). No final, o farmacêutico tem de ficar com a perceção de que a grávida 
entendeu tudo o que lhe foi explicado, sem ficar com receio de nada e que ficou com a 
noção de que tem de cumprir com a terapêutica farmacológica que lhe foi instituída(63).  
Para além do acima referido em relação às medidas farmacológicas, o farmacêutico 
também intervém ao nível das medidas não farmacológicas, incentivando as grávidas 
hipertensas e, também, grávidas normotensas a terem estilos de vida saudáveis, 
nomeadamente, quando os valores da pressão arterial já não se encontram dentro do 
intervalo de valores de pressão arterial aceitáveis numa grávida previamente 
normotensa(52,61). Como exemplos de medidas não farmacológicas na hipertensão arterial 
sugerem-se algumas, como: ter uma alimentação equilibrada e adequada; controlar o peso; 
fazer exercício físico equilibrado e evitar bebidas energéticas(52).  
Em relação à alimentação, esta deve ser equilibrada, ou seja, incluir todos os alimentos 
em quantidade e qualidade adequadas à manutenção das funções orgânicas(52). Devendo, 
por isso, fornecer energia, manter a estrutura e as funções do corpo, regular todas as 
atividades do organismo, regulando, nomeadamente, a síntese das células e tecidos(52). No 
caso da grávida hipertensa, a sua dieta alimentar deve ser igualmente equilibrada, contendo 
toda a diversidade de nutrientes que uma dieta saudável deve conter, mas podendo possuir 
algumas restrições. Por norma, os alimentos devem conter uma percentagem menor de sal, 
deve ser recomendada a redução da ingestão de, por exemplo, café, chá verde e cacau, uma 
vez que são substâncias energéticas e, por isso, podem levar ao aumento dos valores da 
pressão arterial(52). No caso de a grávida ter de prescindir da utilização do sal para cozinhar 
os alimentos, apresentam-se algumas alternativas: pode ser recomendada a substituição do 
sal por ervas aromáticas ou, uma vez que, já existem no mercado preparações comerciais 
com o objetivo de substituir o sal na alimentação, a sua utilização pode ser aconselhada(52). 
Não obstante, não é estritamente necessário que exista uma redução significativa de sal 
na alimentação da grávida hipertensa, apesar de, no entanto, ser aconselhado fazê-lo, essa 
redução só se torna realmente necessária em grávidas que façam retenção excessiva de 
sódio, como é o caso de algumas mulheres de raça negra(4). 
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No que se refere ao controlo de peso da grávida, uma mulher que apresente uma 
constituição física, uma saúde e uma alimentação saudáveis, deverá, apenas, aumentar o 
seu peso em cerca de nove a catorze quilogramas durante toda a gestação(52). Sendo que, a 
partir da 14ª semana de gravidez vai ocorrer o principal aumento de peso, ou seja, cerca de 
1,5 a 2Kg por mês(52). Antes deste período gestacional não é justificável um grande 
aumento de peso da grávida, pois antes desta semana o feto não ganha peso, logo um 
aumento de peso substancial da grávida antes desta altura não é justificável(52). Por outro 
lado, o não aumento de peso ou a perda de peso a partir do segundo trimestre poderão ser 
indicativos de algum tipo de problema, nomeadamente, atraso no crescimento do feto(52). 
Na tabela abaixo encontram-se os valores de aumento de peso recomendados, de acordo 
com o peso/índice de massa corporal (IMC) da mulher antes da gravidez (Tabela 5.1.). 
Tabela 5.1. – Variações de peso durante a gravidez. Adaptado de Tinoco, R.(52). 
Peso Antes da Gravidez Aumento de Peso Recomendado durante a 
Gravidez (Kg) 
Baixo Peso (IMC < 18,5) 13 a 18 
Peso Normal (IMC de 18,5 a 24,9) 11 a 16 
Peso Elevado (IMC de 25 a 29,9) 7 a 11 
Obesidade (IMC > 30) 5 a 9 
Porém, por vezes, o aumento de peso verifica-se não tanto pelo tipo de alimentação e 
estilo de vida que a grávida pratica, mas sim, pela retenção hídrica decorrente do deficiente 
fluxo sanguíneo dos seus membros inferiores, nomeadamente quando a pessoa passa 
longos períodos de pé. Neste caso, é recomendável que a grávida vá descansando algumas 
vezes ao longo do dia, deitando-se sobre o seu lado esquerdo cerca de 30 a 45 minutos(52). 
Em relação ao exercício físico durante a gravidez é sempre aconselhável que haja uma 
consulta médica para que a grávida seja avaliada e, assim, perceber qual o tipo de 
exercícios que poderá fazer(52). Grávidas que já estavam habituadas a praticar uma certa 
atividade física e que nunca tenham sofrido abortos espontâneos, deverão apenas, adequar 
o tipo de movimentos, a sua intensidade e o ritmo dos mesmos ao seu estado de saúde em 
que, se não houver nenhuma contraindicação, poderão continuar a fazer essa mesma 
atividade física(52). No caso de grávidas hipertensas, o exercício físico tem de ser muito 
bem ponderado, consoante o estadio da hipertensão. 
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Consoante as indicações médicas dadas à gestante sobre o exercício físico que deverá 
praticar, o farmacêutico pode sempre tentar orientar, da melhor forma, o tipo de exercício 
físico que a grávida poderá praticar, ou, alertar quando determinada atividade não é a mais 
indicada para a grávida que tem à sua frente. Sendo que, as atividades de baixo risco são 
sempre as mais aconselhadas durante o período de gestação, principalmente, em grávidas 
hipertensas(52). Algumas atividades que podem ser aconselhadas para as grávidas 
realizarem são: caminhada (de uma a três vezes ao dia, cerca de 30 minutos de cada vez) 
costuma ser a atividade mais aconselhada, pois favorece a capacidade cardio-respiratória; 
alongamentos, uma vez que beneficiam o controlo da respiração; hidroginástica, pois 
favorece o relaxamento corporal e reduz as dores e o edema dos membros inferiores; Ioga; 
Tai Chi Chuan; e por fim, natação(52). Contudo, a prática de exercício físico deve ser 
imediatamente interrompida quando a grávida sentir qualquer um dos seguintes sintomas: 
contrações uterinas, hemorragia vaginal, dificuldades respiratórias, vómitos, edema 
generalizado, perda de líquido amniótico, desmaios, tonturas, palpitações, taquicardia, 
distúrbios visuais, perda de sensação de movimentos fetais(52). Ou seja, quando se suspeite 
de qualquer indicio de sofrimento fetal, devendo ser chamado de imediato o médico(52). 
Por todos os aspetos acima expostos pode-se, então, dizer que, o farmacêutico tem um 
papel fundamental não só em complementar o serviço médico, como, também, em detetar 
















A utilização de fármacos durante a gravidez requer uma elevada ponderação sobre os 
riscos e benefícios para a mãe e para o feto, de salientar que o benefício terá sempre de 
suplantar o risco. Logo, a administração de um determinado medicamento a uma grávida 
só deve ocorrer quando há certezas de que aquele fármaco é claramente indicado para a 
situação em causa e, se tiver uma eficácia comprovada ou, um elevado grau de segurança.  
Durante o primeiro trimestre, apenas devem ser utilizados fármacos considerados 
indispensáveis, pois é nesta fase que o feto se encontra mais sujeito à ocorrência de 
malformações. Todavia, o risco de ocorrerem malformações por teratogenia não se 
restringe só a este período. Como tal, há que ter atenção aos fármacos utilizados em 
mulheres em idade fértil e que, principalmente, tenham intenções de engravidar. Também, 
no final da gravidez devem ter-se cuidados neste campo uma vez que, após o parto, o 
recém-nascido não tem a mesma capacidade para metabolizar e excretar os fármacos, 
como tinha no período intrauterino, podendo levar a casos de toxicidade grave no bebé. 
No caso da HTA destaca-se o facto de a metildopa ser o único fármaco que pode ser 
utilizado sem qualquer problema durante a gravidez, pois, através de vários estudos 
realizados e da já longa experiência de utilização do mesmo, foi provada a sua total 
inocuidade. Todos os outros fármacos referidos para resolverem casos de quadros 
hipertensivos, durante a gravidez, podem ser utilizados, mas com algumas precauções. Por 
isso, mantém-se a necessidade de continuar a investigar, por parte da comunidade 
científica, novos fármacos que possam ser utilizados neste tipo de situações. Sabe-se, pois, 
que não é fácil investigar nesta área, visto o grupo de voluntários para os ensaios clínicos 
ser composto por grávidas e, seja por questões éticas ou, de segurança ou, por questões de 
outras índoles, é rara a possibilidade de isso acontecer. 
Nesta área entra, inevitavelmente também, o farmacêutico que, para além de poder e 
dever intervir na parte da investigação, possui também um papel fundamental no que toca 
ao acompanhamento da grávida, pois o farmacêutico tanto pode intervir a par com o 
médico, como, também, pode intervir detetando possíveis problemas que requeiram um 
reencaminhamento para cuidados médicos. Sendo, por isso, um profissional de saúde que 
possui todo o conhecimento necessário para saber quando deverá prestar determinados 
conselhos à grávida e quando deverá encaminhá-la para um acompanhamento médico 
especializado. 
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Por fim, contando com todos os profissionais de saúde e, sobretudo, com a relação 
médico - farmacêutico, a trabalhar no sentido de haver, cada vez mais, uma prestação de 
melhores cuidados de saúde às grávidas, melhores resultados se obterão na saúde das 
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